Polyfarmacy in the elderly and the association with chronic diseases and functional losses by Mercadante, Ana Claudia Costa
  
Ana Claudia Costa Mercadante 
 
 
 
 
 
  
POLIFARMÁCIA EM IDOSOS E A ASSOCIAÇÃO COM DOENÇAS 
CRÔNICAS E PERDAS FUNCIONAIS  
 
 
 
 
 
 
 
 
Dissertação apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo – Escola Paulista 
de Medicina, para obtenção do Título 
acadêmico de mestre em Ciências. 
 
 
 
 
 
 
 
São Paulo 
2017 
  
Ana Claudia Costa Mercadante 
 
 
 
 
 
 
POLIFARMÁCIA EM IDOSOS E A ASSOCIAÇÃO COM DOENÇAS 
CRÔNICAS E PERDAS FUNCIONAIS  
 
 
 
 
 
 
Dissertação apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo – Escola Paulista 
de Medicina, para obtenção do Título de 
Mestre em Ciências. 
 
Orientador: 
Prof. Dr. Luiz Roberto Ramos 
 
Coorientador: 
Profa. Dra. Solange Andreoni 
 
 
 
 
São Paulo 
2017 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Mercadante, Ana Claudia Costa 
      Polifarmácia em idosos e a  associação com doenças crônicas  
e perdas funcionais./ Ana Claudia Costa Mercadante. –  São Paulo,  
2017. 
     xii, 98 f.  
 
     Dissertação (Mestrado). Universidade Federal de São Paulo.  
Escola Paulista de Medicina. Programa de Pós-graduação em  
Saúde Coletiva. 
 
     Título em inglês: Polyfarmacy in the elderly and the association 
with chronic diseases and functional losses. 
 
1. Idoso. 2. Preparações Farmacêuticas. 3. Polimedicação.  
4. Inquéritos Epidemiológicos. 5. Doença Crônica. 
 
 iii 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chefe do Departamento: Prof. Dr. Luiz Roberto Ramos 
 
Coordenador do curso de pós-graduação: Prof. Dr. Pedro Paulo Gomes Pereira 
 
 
 iv 
 
Ana Claudia Costa Mercadante 
 
 
 
POLIFARMÁCIA EM IDOSOS E A ASSOCIAÇÃO COM DOENÇAS 
CRÔNICAS E PERDAS FUNCIONAIS  
 
 
 
 
 
Presidente da banca: 
 
Prof. Dr. Luiz Roberto Ramos 
 
 
 
Banca examinadora: 
 
Profa. Dra. Marcia Terezinha Lonardoni Crozzatti 
 
Prof. Dr. Clineu de Mello Almada Filho 
 
Profa. Dra. Gabriela Arantes Wagner   
 
Profa. Dra. Solange Aparecida Petilo de Carvalho Brícola (suplente) 
 v 
 
Dedicatória 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aos meus pais, Airthon e Norma, pela oportunidade da vida, pela competência com 
que me criaram, por terem batalhado pelo meu crescimento, pelo imenso amor. 
 
Ao meu esposo, Osmar, por ser meu incentivador, pela sua torcida, pela paciência, 
por acreditar em mim, pelo seu abraço, pelo seu amor.   
 
Ao meu filho, João Gabriel, uma benção em minha vida.   
 vi 
 
Agradecimentos 
Ao Senhor Jesus Cristo, e Nossa Senhora Aparecida que estiveram comigo em 
todos os momentos me dando forças para superar qualquer dificuldade, guiando 
meus passos e segurando minhas mãos na busca dos caminhos escolhidos. 
Obrigada por todas as graças alcançadas !!! 
 
Ao meu irmão Rogério, por sua presença tão importante em minha vida e pela 
colaboração com os quadros.     
 
Ao meu orientador, professor Luiz Roberto Ramos, por ter aceitado orientar-me, 
pela receptividade que teve comigo e com o meu trabalho, pela paciência, pela 
compreensão e respeito pessoal diante das minhas limitações, pela sua 
disponibilidade.  
 
A minha coorientadora, professora Solange Andreoni pelos minuciosos trabalhos 
de estatística, que muito contribuíram nos meus resultados.  
 
Aos professores Marcia Terezinha Lonardoni Crozzatti, Gabriela Arantes Wagner 
e Clineu de Mello Almada Filho por terem se disponibilizado a participar da Banca 
de defesa. 
 
Ao colega de Mestrado, Luiz Koiti Takagaki, pela grande ajuda prestada em um 
momento de muito trabalho. 
  
A amiga Sueli Miyuki Yamauti, pelo incentivo, pelos ensinamentos e inestimável 
colaboração.  
 
A Alessandra Aparecida Menezes, pelo excelente trabalho realizado no Banco de 
Dados. 
 
A todos os funcionários do Centro de Estudos do Envelhecimento, em especial à 
Diva e Alice pela atenção.  
 
A secretária da Pós-graduação Sandra Fagundes, pela paciência no atendimento. 
 
Aos idosos que participaram dessa pesquisa, por terem disponibilizado seu tempo e 
muitas vezes vencido suas limitações físicas para participarem da pesquisa. 
 
A todos que direta ou indiretamente auxiliaram na realização deste sonho. 
 
 
 
 vii 
 
Sumário 
Dedicatória ________________________________________________________ v 
Agradecimentos ___________________________________________________ vi 
Lista de figuras ____________________________________________________ ix 
Lista de tabelas ____________________________________________________ x 
Lista de abreviaturas e siglas ________________________________________ xi 
Resumo __________________________________________________________ xii 
Abstract _________________________________________________________ xiv 
1 INTRODUÇÃO ____________________________________________________ 1 
2 REVISÃO DA LITERATURA _________________________________________ 4 
2.1 Envelhecimento populacional ____________________________________ 4 
2.2 Aumento da longevidade, transição demográfica e epidemiológica. ____ 7 
2.3 Capacidade funcional e fragilidade ______________________________ 10 
2.4 Alterações funcionais e da metabolização de medicamentos _________ 13 
2.5 Comorbidades e uso de medicamentos___________________________ 18 
2.6 Polifarmácia e suas consequências ______________________________ 21 
2.7 Contribuição da farmacoepidemiologia, uso racional e acesso a 
medicamentos no Brasil __________________________________________ 24 
2.8 Seguimento farmacoterapêutico e atenção farmacêutica, estudos de 
utilização de medicamentos _______________________________________ 28 
3 JUSTIFICATIVA _________________________________________________ 322 
4 HIPÓTESE _____________________________________________________ 333 
5 OBJETIVOS ____________________________________________________ 344 
5.1 Objetivo geral _______________________________________________ 344 
5.2 Objetivos específicos ________________________________________ 344 
6 MÉTODOS _____________________________________________________ 355 
6.1 Tipo de estudo ______________________________________________ 355 
6.2 O projeto EPIDOSO ___________________________________________ 35 
6.3 População e amostra __________________________________________ 35 
6.3.1 Critérios de inclusão _____________________________________ 36 
6.3.2 Critérios de exclusão _____________________________________ 36 
6.3.3 Perdas _________________________________________________ 36 
6.4 Local e período de estudo ______________________________________ 36 
6.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados ________________________ 36 
6.6 Variáveis utilizadas ___________________________________________ 38 
 viii 
 
6.7 Análise estatística ____________________________________________ 39 
6.8 Aspectos éticos ______________________________________________ 40 
7 RESULTADOS ___________________________________________________ 41 
7.1 Caracterização da amostra _____________________________________ 41 
7.2 Doenças crônicas ____________________________________________ 43 
7.3 Medicamentos utilizados _______________________________________ 43 
7.4 Polifarmácia _________________________________________________ 47 
8 DISCUSSÃO _____________________________________________________ 52 
8.1 A população _________________________________________________ 53 
8.2 Medicamentos e polifarmácia ___________________________________ 54 
8.3 Doenças crônicas ____________________________________________ 58 
8.4 Atividades de Vida Diária (AVD) _________________________________ 59 
8.5 Limitações do estudo _________________________________________ 60 
9 CONCLUSÕES ___________________________________________________ 61 
10 CONSIDERAÇÕES FINAIS ________________________________________ 62 
11 REFERÊNCIAS __________________________________________________ 63 
Anexos 
Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
Anexo 2 – Questionário EPIDOSO I 
Anexo 3 – Questionário EPIDOSO II 
Apêndice 
Apêndice 1 – tabela 10. Lista dos medicamentos, segundo a classificação ATC, analisados 
neste estudo. 
 ix 
 
Lista de figuras 
Figura 1. Envelhecimento dos principais sistemas fisiológicos ................................. 6 
Figura 2. Evolução na queda de fecundidade no Brasil entre 1970-2000 ................. 7 
Figura 3. Pirâmides etárias do Brasil (1980-2020) .................................................... 8 
Figura 4. População de 80 anos ou mais por sexo entre 1980-2050 .......................10 
Figura 5. Atividades de vida diária ............................................................................11 
Figura 6. Fatores que aumentam a vulnerabilidade do idoso aos fármacos ............18 
Figura 7. Medicamentos não recomendados para idosos, independente do 
diagnóstico ou condição clínica em função do alto risco de efeitos colaterais e com 
opções à prescrição de outros fármacos mais seguros pelos critérios de Beers-Fick e 
comercializados no Brasil ......................................................................................... 24 
Figura 8. Classificação do código ATC .................................................................... 39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 x 
 
 
Lista de tabelas 
 
Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas e condições de saúde dos 
idosos ........................................................................................................................42 
Tabela 2. Características dos idosos  ...................................................................... 43 
Tabela 3. Morbidades mais citadas pelos idosos do Projeto EPIDOSO II, segundo 
Classificação internacional das Doenças (CID10) ....................................................44 
Tabela 4. Distribuição dos idosos segundo número de medicamentos utilizados ....45 
Tabela 5. Medicamentos utilizados por idosos do Projeto EPIDOSO II, segundo 
Grupo Anatômico ......................................................................................................46 
Tabela 6. Medicamentos mais utilizados por idosos do Projeto EPIDOSO II,segundo 
Classificação Farmacológica ATC (Anatomical - Therapeutical - Chemical).............47 
Tabela 7. Comparação das características sócio-demográficas e a existência de 
polifarmácia entre os grupos......................................................................................49 
Tabela 8. Modelos de regressão logística para uso de polifarmácia usando enfoque 
hierarquizado para a seleção de variáveis explicativas.............................................51 
Tabela 9. Modelo Final de regressão logística para uso de polifarmácia..................52 
Tabela 10. Lista dos medicamentos, segundo a classificação ATC, analisados neste 
estudo. 
 
 
 xi 
 
Lista de abreviaturas e siglas 
ABVD Atividades Básicas de Vida Diária 
AGA Avaliação Geriátrica Ampla 
AIVD Atividades Instrumentais de Vida Diária 
ATC Anatomical Therapeutic Chemical Classification System 
AVD Atividade de Vida Diária 
CEE Centro de Estudos do Envelhecimento 
CID-10 Classificação Internacional de Doenças 
DCNT Doença Crônica Não Transmissível 
Epidoso 
Estudo Longitudinal Populacional com Idosos no Município de São 
Paulo 
EUM Estudos de Utilização de Medicamentos 
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
IECA Inibidor da Enzima de Conversora da Angiotensina 
IM Interação Medicamentosa 
ISPOR International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research 
OMS Organização Mundial da Saúde 
PNAF Política Nacional de Assistência Farmacêutica 
Pnaum 
Pesquisa Nacional sobre Acesso,Utilização e Promoção do Uso 
Racional de Medicamentos no Brasil 
PNM Política Nacional de Medicamentos 
PRM Problemas Relacionados aos Medicamentos 
PSF Programa da Saúde da Família 
RAM Reação Adversa ao Medicamento 
Rename Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 
SNC Sistema Nervoso Central 
SUS Sistema Único de Saúde 
 
 
 xii 
 
Resumo 
 
Objetivo: Caracterizar a utilização de medicamentos de uso crônico de uma  
população composta por idosos com 60 anos ou mais em associação com as 
doenças crônicas referidas e perdas funcionais. Método: Este é um estudo 
observacional, de corte transversal, baseado nos dados levantados pelo Projeto 
EPIDOSO II. Trata-se de uma população de classe média, com indivíduos de ambos 
os sexos residentes no bairro da Vila Clementino. Foram entrevistados 1002 idosos 
e utilizados os dados secundários coletados através da Avaliação Geriátrica e 
Avaliação Gerontológica. A variável dependente é a polifarmácia (uso de 5 ou mais 
medicamentos), variáveis independentes são: sexo, idade, estado conjugal, 
escolaridade, renda, número de doenças referidas, hospitalizações e Atividades de 
vida diária. Os dados foram transferidos para uma planilha eletrônica (Excel®2003) e 
as análises estatísticas foram realizadas usando o Programa SPSS versão 20.0. 
Elaboraram-se modelos de regressão logística para avaliar a associação entre a 
prática de polifarmácia e as variáveis independentes. Resultados: A média de idade 
foi de 73 anos, sendo 67,2% do sexo feminino, com predomínio de unidos (52,4%), 
com 8 anos ou mais de estudo (66,1%). A prevalência do uso crônico de pelo menos 
um medicamento foi de 92,7%. A polifarmácia foi verificada em 50% dos idosos e 
entre as mulheres 53,8%, realiza esta prática. A doença de maior prevalência entre 
os entrevistados foi a Hipertensão Arterial (71,9%), e os medicamentos com atuação 
no Aparelho Cardiovascular foram os mais utilizados (34,6%). As variáveis com 
maior correlação com a polifarmácia foram: sexo feminino, maior número de 
doenças, maior número de atividades de vida diária comprometidas e ter sido 
internado. No modelo final os fatores de risco para polifarmácia permaneceram: sexo 
feminino (OR 1.42; IC 95% 1.06-1.91); não exercer atividade remunerada (OR 2.06; 
IC 95% 1.47-2.89); ter 4 a 7 doenças (OR 3.57; IC 95% 1.74-7.32), ter 7 ou mais 
AVD comprometidas (OR 1.82; IC 95% 1.23-2.69). Conclusões: Os achados deste 
estudo mostram uma proporção do uso de medicamentos elevada entre idosos, pois 
os agravos à saúde os fazem necessitar da farmacoterapia. Os idosos que realizam 
a polifarmácia são do sexo feminino, doentes e incapacitados. Os fatores de risco 
associados à polifarmácia podem ser modificáveis por ações que visem o uso 
 xiii 
 
racional de medicamentos. Para os grupos de idosos que forem identificados com 
múltiplas doenças e incapacidades, é importante que os profissionais da saúde 
realizem um trabalho de monitoramento para a polifarmácia.  
 
 
Palavras-chaves: Idoso. Medicamento. Polifarmácia. Doenças. Inquérito de saúde 
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Abstract 
Objective: to characterize the use of drugs of cronic use in population composed of 
elderly people ages 60 years or more in association with chronical diseases and 
functional losses. Methodology: this is a cross sectional observational study, 
grounded on surveyed information by the EPIDOSO Project (phase 2), based on 
surveys established in the CEE (Centro de Estudos do Envelhecimento), which 
belongs to the discipline of Clinical Preventive Medicine (UNIFESP). It´s about a 
middle class population, with individuals in both genders residents in Vila 
Clementino. The Great Geriatric Evaluation has been use for the data collection and 
with this instrument, 1002 elderly were interview. The data were transferred to an 
electronic spreadsheet (Excel®2003) and the statistical evaluations were arranged 
using the SPSS software 20,0 version. The dependent variable is the polypharmacy 
(use of 5 or more medicines) and logistic regression models were devise in order to 
evaluate the association between the use of polypharmacy and the independent 
variables. Results: the average age was 73 years old, being 67.2% females, with 
predominance of coupled (52.4%), with 8 years or more of study (66.1%). The 
prevalence of the medicine use was 92.7%. The average rates were use of medicine 
= 4.8, number of diagnosis = 8.7 and compromised activities of daily living (ADL) = 
3.0. The polypharmacy was verified in 50.0% of the elderly and, among women, 
53.8% has this habit. Within the interviewees, the most prevalence disease was the 
Arterial Hypertension (71.9%) and the medications operating in the cardiovascular 
system were the most used (34.6%). The risk factors to polypharmacy were: females 
(OR 1.42; CI 95% 1.06-1.91); not engaged in remunerated activities (OR 2.06; CI 
95% 1.47-2.89); have 4 to 7 diseases (OR 3.57; CI 95% 1.74-7.32), have 7 or more 
compromised ADL (OR 1.82; CI 95% 1.23-2.69). The variables with more correlation 
with the use of five or more medicines are: females, bigger amount of health 
problems, not gainfully employed, have a bigger number of compromised activities of 
daily living and have being hospitalized. CONCLUSION: the findings of this study 
show a high ratio of the use of medicines among the elderly people, since the 
grievances in health make them need the pharmacotherapy and the concept 
preached by the society that the way to obtain health is to consume health. The risk 
factors associated to polypharmacy may be useful to warn the healthcare 
 xv 
 
professionals about the importance to identify and to monitor groups of elderly people 
more vulnerable to this habit. 
 
Keywords: Elderly. Medicines. Polypharmacy. Diseases. Health surveys. 
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1 INTRODUÇÃO  
O envelhecimento é considerado um processo dinâmico e progressivo, onde 
ocorrem alterações morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas que 
determinam a perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, 
levando-o à maior vulnerabilidade e incidência de processos patológicos (PAPALEO 
NETO, 2007) 
No Brasil as mudanças na qualidade de vida, padrões de consumo, saúde, 
comportamento relacionado à fecundidade e mortalidade no último século, levaram 
ao aumento da longevidade. Nosso país vem passando por mudanças nos níveis de 
mortalidade e fecundidade em um ritmo muito acelerado. A taxa de mortalidade 
começou a declinar a partir de 1940, e a explicação para este crescimento da 
população com mais de 60 anos está também na taxa de fecundidade, que caiu 
drasticamente passando de 6,1 filhos por mulher em 1940 para 1,74 filhos por 
mulher em 2014. (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 
2015)   
A queda inicial da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doenças 
infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da população. Estes 
“sobreviventes” passam a conviver com fatores de risco para doenças crônico-
degenerativas e, na medida em que cresce o número de idosos e aumenta a 
expectativa de vida, tornam-se mais frequentes as complicações destas moléstias. 
(CHAIMOWICZ, 1997) 
 A expectativa de vida ao nascer passou dos 69 anos em 2000 para os atuais 75 anos em 
média, devendo chegar aos 80 anos ou mais nas próximas décadas. (Censo 2010).   
O crescimento da população idosa representa um dos grandes desafios da saúde pública no 
Brasil com o consequente aumento das demandas por atenção e cuidado, uma vez que os idosos 
apresentam maior incidência de doenças crônicas, pior capacidade funcional e menor autonomia. 
Estimativas indicam que a população idosa brasileira poderá exceder 30 milhões de pessoas até 
2020, chegando a representar quase 13% da população. (VERAS, 1988) 
As doenças crônicas e as manifestações clínicas decorrentes do 
envelhecimento apresentam-se como os principais elementos responsáveis pelo 
consumo de múltiplos medicamentos, o que torna a população idosa mais suscetível 
à prática da polifarmácia, ou seja, uso de cinco ou mais medicamentos. 
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Os medicamentos se comportam de modo diferente nos idosos, devido às 
alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas. Se o uso de múltiplas drogas em 
idosos aumenta a incidência de efeitos colaterais e interações medicamentosas, o 
uso inadequado frequentemente provoca complicações graves. 
Pesquisas apuraram que aproximadamente 11% da população fazem uso da 
polifarmácia, associada ao envelhecimento populacional brasileiro. Este fato é 
preocupante, levando-se em conta os riscos potenciais do uso de medicamentos 
entre os idosos. É necessária ampla discussão sobre a necessidade de adoção de 
medidas para a promoção do uso racional de medicamentos entre essa parcela da 
população, educação continuada dos profissionais prescritores, qualificação dos 
sistemas de saúde para oferecer educação permanente e acesso a informações 
adequadas em momento oportuno. (NEVES et al., 2013) 
O acompanhamento farmacoterapêutico do paciente idoso é etapa 
fundamental para a promoção do uso correto dos medicamentos, visando contribuir 
no processo educativo dos usuários acerca do conhecimento da sua terapia 
medicamentosa. Nos últimos anos, tem crescido o interesse em avaliar o uso de 
medicamentos e os fatores determinantes deste uso pela população. O interesse 
justifica-se pelo consumo crescente de medicamentos nos diferentes segmentos 
sociais, pelo alto investimento dos governos para ampliação do acesso aos 
medicamentos e pela complexidade do mercado farmacêutico em relação a número, 
variedade e qualidade de produtos (COSTA, K. S. et al., 2011) 
Ramos afirmou que o desafio maior no século XXI para a área da saúde será 
cuidar de uma população idosa, com nível socioeconômico e educacional baixos. 
Diante deste contexto, é imprescindível que os profissionais estejam preparados 
para promover ações voltadas às peculiaridades desta faixa etária. O 
envelhecimento bem-sucedido, ou seja, com qualidade devida, deve ser a meta a 
ser atingida. (RAMOS, 2003) 
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Esta dissertação é um estudo observacional de corte transversal, sobre a 
caracterização de idosos que fazem uso de polifarmácia e a sua carga de doenças 
crônicas.   
A primeira seção desta dissertação é dedicada à revisão de literatura, 
estudando o envelhecimento populacional, capacidade funcional, doenças crônicas, 
polifarmácia, metabolização dos medicamentos, farmacoepidemiologia, seguimento 
farmacoterapêutico. As seções 3, 4 e 5 são dedicadas à justificativa, à hipótese e 
aos objetivos. A seção 6 trata da metodologia, deste estudo. Nas seções 7, 8, 9 e 10 
são apresentados os principais resultados, discussão e conclusões. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  
2.1 Envelhecimento populacional 
Envelhecimento pode ser definido como processo de se tornar mais velho, 
com modificações resultantes da passagem do tempo desde o nascimento até a 
morte dos seres vivos. (FILHO;GORZONI, 2008)  
O envelhecimento da população mundial não é um fenômeno novo. Países 
como China, Japão, América do Norte e países da Europa já possuem um grande 
contingente de idosos há bastante tempo. Convivem com os problemas associados 
ao envelhecimento como aposentadorias e doenças próprias da terceira idade. 
(GARRIDO;MENEZES, 2002) 
Geis afirmou que o envelhecimento seria uma continuação do crescimento e, 
embora o desenvolvimento inclua os fenômenos de crescimento e a maturidade 
sexual que ajudam na sobrevivência até a fase adulta, os processos do 
envelhecimento levarão a uma maior dificuldade de adaptação ao meio e, 
finalmente, à morte. (GEIS, 2003) 
O envelhecimento populacional e o crescimento da expectativa de vida,  
levam a um acréscimo importante do número de idosos, principalmente, com relação 
às doenças da população desta faixa etária, por serem propensos a apresentarem 
doenças de caráter crônico - degenerativo. (MARIN, M. J. S. et al., 2008) 
Senescência é o termo utilizado para determinar as alterações que 
acontecem na terceira fase da vida, que geralmente são prejudiciais e tornam o 
indivíduo mais vulnerável ou frágil e que pode ser bem-sucedido e usual. No 
envelhecimento bem-sucedido o organismo mantém todas as funções como na 
idade adulta. No envelhecimento usual observa-se algum tipo de perda funcional, 
que traz alguma limitação, mas sem trazer incapacidade.  Dentro do envelhecimento 
podemos encontrar idosos com alterações fisiológicas mais pronunciadas, 
caracterizando a síndrome de fragilidade. Os principais fatores de risco para a 
fragilidade são: sexo feminino, baixo nível socioeconômico, hereditariedade, 
sedentarismo, má nutrição, sarcopenia (perda muscular), anorexia, múltiplas 
comorbidades. (BORGES;COIMBRA, 2008)  
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O envelhecimento pode ser dividido em 3 fases:  primário, secundário e 
terciário. No primário o envelhecimento atinge de forma gradativa e progressiva o 
organismo e possui efeito acumulativo. No secundário ou patológico surgem 
doenças que não se enquadram com o processo normal de envelhecimento e 
resultam de influências externas que variam entre os indivíduos.  O terciário ou 
terminal caracteriza-se por profundas perdas cognitivas e físicas, ocasionadas pelo 
acúmulo dos efeitos do envelhecimento e também por patologias. 
(BIRREN;SCHROOTS, 1996) . 
A seguir temos um quadro explicativo (Figura 1) sobre o envelhecimento dos 
principais sistemas fisiológicos, quais alterações ocorrem e suas consequências:   
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Sistema Alterações anatômicas Alterações funcionais Repercussão 
Sistema 
cardiovascular 
Miocárdio Hipertrofia ventricular 
Disfunção diastólica (alteração do 
relaxamento ventricular) 
Endocárdio Valvulopatia degenerativa 
Degeneração aórtica 
Degeneração mitral 
Sistema de condução 
Fibrose e substituição dos feixes de 
condução nervosa intracardíacos 
Distúrbios na formação e/ou condução do 
estimulo cardíaco. 
Artérias Aterosclerose Insuficiência arterial 
Veias Varizes Insuficiência venosa 
Sistema 
Respiratório 
Parede torácica Enrijecimento da parede torácica Redução da complacência da parede torácica 
Musculatura respiratória Sarcopenia Redução de 25% na força da musculatura resp. 
Brônquios/bronquíolos 
Redução do clearence mucociliar 
Aumento da aspiração orotraqueal e da 
colonização por bactérias gram-negativas 
Aumento de colágeno anormal Redução da complacência pulmonar 
Alvéolos 
Adelgaçamento da parede alveolar 
com dilatação dos ductos e alvéolos 
Redução da superfície respiratória pela 
destruição dos septos alveolares 
Sistema gênito-
urinário 
Rins 
Esclerose glomerular progressiva e 
redução da massa tubular 
Redução progressiva do fluxo sanguíneo renal: 
1% por ano após os 40 anos 
Bexiga e uretra 
Aumento da trabeculação e da 
fibrose/Redução da inervação 
autonômica 
Aumento das contrações involuntárias             
Aumento do volume pós-miccional                           
Maior resistência ao fluxo miccional 
Próstata Hiperplasia nodosa 
Irritação de receptores adrenérgicos e maior 
resistência ao fluxo miccional 
Vagina Atrofia epitelial Uretrite atrófica 
Assoalho pélvico 
Fraqueza muscular e deposição de 
colágeno e tecido conjuntivo 
Disfunção uretral 
 
 
 
 
 
Sistema 
Gastrointestinal 
Esôfago Redução da inervação autonômica Aumento dos espasmos esofagianos 
Estômago 
Redução da inervação autonômica Maior tempo de esvaziamento gástrico 
Redução das células parietais ou 
oxínticas 
Redução na mucosa gástrica dos fatores 
citoprotetores 
Vias biliares 
Redução da contratilidade da 
vesícula biliar 
Redução da secreção de ácido biliar                                    
Aumento do colesterol biliar 
Fígado 
Redução do volume do fígado (20-
40%) e do fluxo sanguíneo hepático 
Redução do metabolismo das drogas 
Intestino 
Redução dos neurônios do plexo mio 
entérico e da parede muscular 
Redução do trânsito intestinal e da resistência 
da parede intestinal 
Sistema nervoso 
central 
Encéfalo 
Perda neuronal, particularmente na 
região dorsolateral do lobo frontal 
Lentificação da condução nervosa 
Nervos periféricos Redução da inervação periférica Lentificação da condução nervosa 
Sistema 
musculoesquelético 
Músculos Sarcopenia e infiltração gordurosa Redução da massa e da força muscular 
Ossos 
Redução do osso trabecular e 
cortical Osteopenia 
Articulações 
Disfunção condrocitária (redução da 
densidade, da atividade e da 
resposta a fatores de crescimento) 
Aumento da rigidez das cartilagens e menos 
capacidade de amortecimento e distribuição 
de tensão 
Fonte: Moraes, E.N. (2008) 
Figura 1. Envelhecimento dos principais sistemas fisiológicos. 
 
O envelhecimento populacional consiste na mudança estrutural etária de 
determinada população e a longevidade pode ser definida como o número de anos 
vividos por uma pessoa. (FILHO;GORZONI, 2008) 
Apesar do envelhecimento ser um fenômeno mundial, ele possui 
peculiaridades a nível nacional. As mudanças do perfil etário da população 
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brasileira, não são acompanhadas por modificações na assistência. Mais do que 
aliviar o sofrimento físico, a terapêutica farmacológica em idosos deve proporcionar 
a solução dos problemas e prolongar a vida, sem tirar dela a qualidade. 
(DUARTE;LEBRÃO, 2005)  
2.2 Aumento da longevidade, transição demográfica e 
epidemiológica. 
A população brasileira está envelhecendo de forma rápida desde o início da 
década de 60, quando a queda da taxa de fecundidade1 começou a alterar sua 
estrutura etária. Esse declínio, combinado com a queda da mortalidade teve como 
resultado o envelhecimento e o aumento da longevidade da população. (ALVES et 
al., 2007) 
No Brasil, as razões para a diminuição das taxas de fecundidade são: i. 
limitação da família ditada pelo intenso processo de urbanização da população, ii. 
incorporação da mulher ao mercado de trabalho e iii. maior acesso aos meios 
contraceptivos. A combinação destes fatores ocasionou uma mudança do padrão 
demográfico, onde havia altas taxas de natalidade e mortalidade agora há baixas 
taxas de ambas, gerando desta forma uma “transição demográfica”. A Figura 2 
ilustra a queda da fecundidade. 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: IBGE (2000). 
Figura 2. Evolução na queda de fecundidade no Brasil entre 1970-2000. 
                                            
 
1A taxa de fecundidade é uma estimativa do número de filhos que uma mulher tem ao longo da vida e 
ela vem diminuindo com o passar dos anos. Em 1960 a taxa era de 6,3 filhos por mulher, no ano de 
2000 o valor caiu para 2,39 filhos e passou para 1,72 filhos no ano de 2015. Esta média está abaixo 
do valor necessário para a reposição populacional que é de 2,1 filhos por mulher. Fonte: IBGE, 
projeção da População do Brasil (2013). 
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A transição demográfica possui três fases distintas: na primeira fase 
observamos a mortalidade concentrada nos primeiros anos de vida e uma população 
jovem; na segunda fase a mortalidade cai e a proporção de jovens diminui, na 
terceira fase ocorre a queda da fecundidade, os grupos etários jovens diminuem e a 
população produtiva e idosa aumenta (Figura 3). Portanto, o processo é dinâmico, 
para que a população envelheça necessitamos que muitas crianças nasçam e que 
elas sobrevivam até idades avançadas (RAMOS;VERAS;KALACHE, 1987) 
 
Fonte: IBGE (2008) 
Figura 3. Pirâmides etárias do Brasil (1980-2020). 
 
Nos países desenvolvidos o envelhecimento ocorreu associado às melhorias 
nas condições gerais de vida, já nos países em desenvolvimento, esse processo 
acontece de forma rápida, sem tempo para uma reorganização social e da área de 
saúde adequada para atender às novas demandas emergentes. (INSTITUTO 
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2002) 
Em 1987, Ramos citou a passagem de uma situação de alta mortalidade e 
alta fecundidade para uma de baixa mortalidade e gradualmente, baixa fecundidade 
que ocorreu no Brasil. Ela significou uma elevação da expectativa de vida média da 
população e um aumento em termos absolutos e proporcionais do número de 
pessoas atingindo idades avançadas. (RAMOS;VERAS;KALACHE, 1987) 
A proporção de idosos vem crescendo mais rapidamente que a proporção de 
crianças, seguindo uma tendência mundial. Se em 1980 existiam 16 idosos para 
cada 100 crianças, em 2000 essa relação passou para quase 30 idosos para cada 
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100 crianças. Com esse cenário o Brasil passará até 2025, da 16ª para a 6ª posição 
mundial em termos de número absoluto de indivíduos com 60 anos ou mais. 
(VERAS, 1988) 
O Brasil, ainda às voltas com os desafios do controle da mortalidade infantil e doenças 
transmissíveis, não foi capaz de aplicar estratégias para a efetiva prevenção e tratamento das 
doenças crônico-degenerativas e suas complicações. A velocidade com a qual este processo vem 
ocorrendo deverá determinar grandes dificuldades ao Estado para lidar com o novo perfil 
epidemiológico. 
A expectativa de vida ao nascer que era de 33,7 anos no ano de 1900, 
passou para 75,44 anos em 2015 e a projeção para o ano de 2050 será de 
expectativa de vida ao nascer superiora 80 anos (Figura 4).  Estes fatos se devem 
as mudanças socioeconômicas e avanços da medicina. (IBGE, 2013) 
Uma das maiores conquistas culturais de um povo em seu processo de 
humanização é o envelhecimento de sua população, refletindo uma melhoria das 
condições de vida. De acordo com projeções das Nações Unidas (Fundo de 
Populações) “uma em cada nove pessoas no mundo tem 60 anos ou mais, e estima-
se um crescimento para um em cada cinco por volta de 2050” e em 2016, pela 
primeira vez haverá mais idosos que crianças menores de 15 anos. Em 2012, 810 
milhões de pessoas tinham 60 anos ou mais, constituindo 11,5% da população 
global. Projeta-se que esse número alcance um bilhão em menos de dez anos e 
mais que duplique em 2050, alcançando dois bilhões de pessoas ou 22% da 
população global. (HUMANOS, 2016) 
Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
em 2030 os idosos representarão aproximadamente 19% da população brasileira. 
Nesse cenário de envelhecimento populacional e com maior preocupação em 
relação à saúde do idoso, os estudos fármaco epidemiológicos têm ganhado cada 
vez mais importância. No Brasil, a utilização de grande número de medicamentos é 
amplamente observada entre indivíduos com 60 anos ou mais (SILVA, A. L. D. et al., 
2012) 
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Fonte: IBGE (2000). 
Figura 4. População de 80 anos ou mais por sexo entre 1980-2050. 
2.3 Capacidade funcional e fragilidade 
Em países desenvolvidos a OMS considera pessoas idosas com mais de 65 
anos. Nos países em desenvolvimento como o Brasil a terceira idade começa aos 60 
anos. (GUITE I., 2000) 
O avançar da idade traz mudanças morfológicas, funcionais bioquímicas e 
psicológicas, em todo o organismo e acarretam perda progressiva da capacidade de 
adaptação do indivíduo ao meio ambiente gerando maior vulnerabilidade. 
(GUIMARAES et al., 2004) 
Capacidade funcional se refere à condição que o indivíduo possui de viver de 
maneira independente e de se relacionar em seu meio. Sua perda está associada a 
maior risco de institucionalização e quedas (CORDEIRO et al., 2002). 
Capacidade funcional aparece como um novo conceito de saúde importante 
dentro do novo paradigma de saúde oriundo do envelhecimento da população. 
Envelhecimento saudável passa a ser o resultado da interação entre saúde física e 
mental, independência de vida diária, integração social, suporte familiar e 
independência econômica. Vários eventos podem comprometer a capacidade 
funcional do idoso. O bem-estar na velhice seria o resultado do equilíbrio entre as 
várias dimensões da capacidade funcional do idoso (RAMOS;TONIOLO NETO, 
2005) 
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Segundo a OMS incapacidade funcional é a dificuldade para realizar as 
atividades típicas e pessoalmente desejadas na sociedade, devido a uma deficiência 
(ESTATÍSTICA, 2009) 
A incapacidade funcional significa que o indivíduo possui dificuldade ou 
necessidade de ajuda para realizar tarefas do dia-a-dia, incluindo dois tipos de 
atividades: Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e Atividades Instrumentais de 
Vida Diária (AIVD) (Figura 5). (BARBOSA et al., 2014) 
 
Fonte: Moraes, E.N. (2008) 
Figura 5. Atividades de vida diária. 
 
Em 1963 Sidney Katz, criou o Índice de Katz, instrumento utilizado para 
mensurar as ABVD e avaliar a capacidade funcional do idoso. Ele estabeleceu uma 
lista de seis itens categoricamente relacionados, onde detectou que a perda da 
função do idoso começa pelas atividades mais complexas, tais como: se vestir, se 
banhar, se alimentar e por fim as funções de eliminação e excreção. (KATZ et al., 
1963). Portanto, quanto mais idoso for o indivíduo maior a chance de possuir 
dificuldades para realizar as tarefas básicas do dia-a-dia.   
Lawton e Brody confeccionaram uma escala para avaliar AIVD com oito 
atividades: preparar refeições, fazer tarefas domésticas, lavar roupas, manusear 
dinheiro, usar o telefone, tomar medicações, fazer compras e utilizar meios de 
transporte (LAWTON;BRODY, 1969) 
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 Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, as atividades de 
vida diária (AVDs) compreendem aquelas atividades que se referem ao cuidado com 
o corpo das pessoas (vestir-se, fazer higiene, alimentar-se), as atividades 
instrumentais de vida diária (AIVDs) são as relacionadas com atividades de cuidado 
com a casa, familiares, dependentes e administração do ambiente (limpar a casa, 
cuidar da roupa, da comida, usar equipamentos domésticos, fazer compras, usar 
transporte pessoal ou público, controlar a própria medicação e finanças).  
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2016). 
O estudo da incapacidade funcional em idosos é importante para o 
entendimento de como as pessoas vivem os anos adicionais de vida ganhos com o 
aumento da longevidade. Vem tornando-se conceito particularmente útil para avaliar 
o estado de saúde dos idosos, porque muitos têm várias doenças simultaneamente, 
que variam em severidade e causam diferentes impactos na vida cotidiana. 
(PARAHYBA;VERAS;MELZER, 2005) 
Estudos nos Estados Unidos e na Grã-Bretanha têm mostrado que as 
mulheres desenvolvem incapacidades funcionais com maior frequência do que os 
homens, porque sobrevivem mais tempo do que eles com as suas limitações. 
(GURALNIK et al., 1997) 
Marjory Warren, pioneira geriatra britânica, introduziu o conceito de Avaliação 
Geriátrica Ampla (AGA). Ela considerava que todo paciente geriátrico necessitaria 
passar pela Avaliação para planejar os procedimentos de reabilitação, antes de ser 
encaminhado para uma instituição de longa permanência. Nos dias atuais a AGA 
possui um caráter multidisciplinar e objetivo de levantar as incapacidades (perda de 
habilidades), deficiências (disfunções em órgãos) e desvantagens (restrições 
ocupacionais e/ou sociais) que o paciente venha a apresentar, permitindo desta 
forma a definição das medidas preventivas e terapêuticas. (FILHO;GORZONI, 2008) 
Na década de 1980 o termo “fragilidade“ apareceu na literatura para indicar 
idosos em precárias situações funcionais. (NERI;FREITAS, 2006) 
A fragilidade do idoso é caracterizada como uma síndrome clínica, cujos 
sinais e sintomas são indicadores de várias complicações futuras em sua saúde, o 
que torna esta condição um importante problema de saúde pública. Estes sinais são 
perda de peso (5 kg nos últimos cinco anos), auto-relatos de fadiga, diminuição da 
13 
 
 
 
força de preensão, redução das atividades físicas, diminuição na velocidade da 
marcha e diminuição das relações sociais. (LOURENÇO, 2008) 
A “fragilidade” é o estado da diminuição da reserva dos diversos sistemas 
fisiológicos que ocorre pelo efeito combinado do envelhecimento biológico, 
condições crônicas e abuso (ex. tabagismo, alcoolismo) ou desuso (ex. 
sedentarismo). Ocasiona nos idosos uma diminuição da “margem de segurança” e 
aumenta a susceptibilidade às doenças e à incapacidade. São exemplos: o declínio 
de aproximadamente 50% da capacidade vital pulmonar e do fluxo sanguíneo renal 
entre os 30 e 80 anos de idade. Em condições que estão no limite do equilíbrio, 
eventos como uma infecção respiratória pode desencadear consequências em 
outros sistemas como a descompensação de insuficiência cardíaca e insuficiência 
renal, elevando a mortalidade. (CHAIMOWICZ, 1997) 
2.4 Alterações funcionais e da metabolização de medicamentos  
O envelhecimento induz alterações na frequência cardíaca em repouso, 
porém as diferenças mais notáveis relacionadas à idade ocorrem durante o exercício  
A idade tem pouca influência sobre o débito cardíaco em repouso ou durante o 
exercício , porém ela leva a uma redução progressiva do débito cardíaco máximo 
(SHEPHARD, 2003). 
Com o envelhecimento ocorrem alterações no sistema cardiovascular que 
afetam tanto a função miocárdica central, quanto o sistema periférico. Entre os 30 e 
os 80 anos o peso do coração dos homens aumenta cerca de 1g anualmente, e o 
das mulheres cerca de 1,4g. (MOREIRA, C. A., 2001) 
As alterações anatômicas que ocorrem no sistema cardiovascular são que o 
aumento da espessura da parede vascular esquerda e da massa ventricular em um 
idoso quando comparadas com um jovem. (SHEPHARD, 2003) 
Após os 30 anos de idade ocorre uma progressiva redução da função da 
cadeia de transporte de oxigênio devido a uma menor ventilação pulmonar máxima, 
menor captação de oxigênio, menor capacidade de transporte de Oxigênio (O²) e 
menor utilização de oxigênio pelos músculos (MOREIRA, C. A., 2001) 
O sistema circulatório de uma pessoa idosa mostra uma tolerância reduzida a 
alterações, como se mover repentinamente de uma posição supina para uma 
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posição ereta, sendo isso uma hipotensão postural, fator que contribui para a 
predominância de quedas. (SHEPHARD, 2003) 
O envelhecimento provoca alterações anatômicas na caixa torácica, 
brônquios e veias pulmonares que tem consequências adversas para a função 
respiratória. Com o envelhecimento, ocorre uma deformação na caixa torácica, há 
um aumento na profundidade do peito que reflete uma perda ou uma alteração nas 
propriedades das fibras elásticas dos pulmões. (SHEPHARD, 2003). 
A acuidade auditiva diminui com o envelhecimento e frequentemente uma 
pessoa idosa tem uma deficiência particular para detectar sons de alta frequência e 
para distinguir um sinal real de um ruído aleatório. (SHEPHARD, 2003) 
Leite observou um declínio pelo menos 16,5% na força muscular após a 
terceira década de vida. Essa perda relaciona-se diretamente a uma imobilidade e 
desempenho físico limitados. (LEITE, 1996) 
Após 40 anos, homens e mulheres perdem de 0,3% a 0,5% de sua massa 
óssea, mas as mulheres perdem de 2% a 3% de sua massa óssea por ano na 
menopausa. Outro aspecto diferencial entre os sexos é o fato de que a mulher perde 
até 50% do osso trabecular e 30% do osso esponjoso, o homem perde 45% do osso 
trabecular e 15% do osso esponjoso. (MOREIRA, C. A., 2001) 
Segundo Westcott, perde-se de 2,3 a 3,1 kg de tecido muscular a cada 
década de vida. Essa perda muscular progressiva é responsável por vários 
problemas físicos como: capacidade de ação e reação reduzida e o uso reduzido de 
calorias, gerando assim um metabolismo mais lento que resultará na acumulação 
gradual de gordura corporal. (WESTCOTT;BAECHLE, 2013) 
A funcionalidade dos rins declina cerca de 30% a 50% nos idosos. Há uma 
diminuição no número de glomérulos, uma redução no número de lóbulos, um 
aumento da espessura da membrana basal. Com o declínio da água celular ocorre 
uma predisposição do indivíduo para uma desidratação, queimaduras e diarréias. 
(MOREIRA, C. A., 2001) 
O envelhecimento aumenta o risco do aparecimento de distúrbios urinários, 
entre eles a insuficiência renal aguda e a insuficiência renal crônica. As infecções 
vesicais e outras infecções do trato urinário são mais comuns em idosos. Em parte, 
isso está relacionado ao esvaziamento incompleto da bexiga, além de alterações no 
equilíbrio químico das membranas urinárias. (FECHINE;TROMPIERI, 2012) 
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Na velhice, o sistema imune parece se tornar menos tolerante às células do 
próprio corpo. Às vezes, um tecido normal é confundido como sendo estranho, 
originando os distúrbios autoimunes. O sistema imune se torna menos capaz de 
detectar células malignas, fazendo com que o risco de um câncer aumente com a 
idade. (SHEPHARD, 2003) 
O sistema imune também vai ficando menos apto a detectar partículas 
estranhas, daí o risco maior de se contraírem infecções. As alterações de sensação, 
as alterações do andar, as alterações na estrutura da pele e outras alterações 
aumentam o risco de lesões, facilitando a entrada de bactérias pela pele danificada. 
Uma doença ou uma cirurgia podem, mais tarde, enfraquecer o sistema imune, 
deixando o organismo mais suscetível a infecções subsequentes. (MOREIRA, I. P. 
B. et al., 2007) 
De acordo com Leite, as principais alterações na composição corporal dos 
idosos são o aumento do peso corporal total, diminuição da massa magra, 
diminuição da massa muscular, diminuição da densidade óssea, aumento da 
gordura corporal e diminuição da altura em posição ereta. (LEITE, 1996) 
  Em adultos saudáveis, a água corpórea total é aproximadamente 60% do 
peso corporal. Com o envelhecimento a água corporal total diminui para 45% do 
peso corporal devido a um aumento proporcional na gordura e uma redução na 
massa corpórea magra (LEITE, 1996). 
Com o envelhecimento, o acúmulo de gordura corporal concentra-se mais 
entre a cintura e o quadril, região pélvica, onde se encontra a maior concentração de 
tecido adiposo, independente da gordura corporal total. A obesidade surge como um 
fator importante fator de risco para hipertensão arterial, AVC, câncer de mama, 
insuficiência venosa, intolerância ao exercício, redução de mobilidade, osteoartrite, 
lombalgia, diabetes mellitus e outros. (BORGES;COIMBRA, 2008) 
O sistema biológico mais comprometido pelo envelhecimento é o Sistema 
Nervoso Central (SNC), responsável pelas sensações, funções psíquicas, 
movimentos e funções biológicas internas. (ROMMEL ALMEIDA FECHINE, 2012) 
O número de neurônios diminui em algumas partes do sistema nervoso e 
permanece inalterado em outras partes. A base anatômica das alterações pode não 
ser apenas uma diminuição no número de neurônios, mas também na conexão entre 
os eles. (LEITE, 1996) 
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O que mais preocupa no envelhecimento do SNC é que o ele não possui 
capacidade reparadora.  O declínio é mais precoce nas mulheres do que nos 
homens.  A capacidade intelectual do idoso pode manter-se sem dano cerebral até 
os 80 anos, entretanto, dificuldades de aprendizado e esquecimento podem 
ocorrer.(FECHINE;TROMPIERI, 2012) 
Shephard cita que muitos aspectos da memória, cognição e processamento 
de informações deterioram-se com a idade. O componente de reconhecimento da 
memória de longa duração é normalmente bem preservado, mas há deficiências na 
recuperação desse armazenamento. A memória de curta duração em curto prazo 
desenvolve maiores deficiências à medida que a idade aumenta. (SHEPHARD, 
2003) 
Segundo Guite, o indivíduo apresenta uma série de mudanças psicológicas 
que ocorrem com o envelhecimento, e resultam em dificuldades de adaptações a 
novos papéis sociais, baixa-estima, falta de motivação, perdas orgânicas e afetivas, 
suicídios, hipocondria e depressão. (GUITE I., 2000) 
As alterações fisiológicas decorrentes do processo de envelhecimento afetam 
a farmacocinética e a farmacodinâmica dos medicamentos alterando o efeito 
desejado. (RAMOS;TONIOLO NETO, 2005) 
A farmacocinética trata dos processos de absorção, distribuição, 
metabolização e excreção das drogas pelo organismo. O estudo farmacocinético é 
complexo e envolve a avaliação de fatores, como a composição corporal, a atividade 
de múltiplos órgãos e de sistemas enzimáticos, que variam entre os indivíduos. As 
alterações fisiológicas que acompanham a idade alteram os parâmetros 
farmacocinéticos de muitos medicamentos. (CUSACK, 2004) 
A absorção de drogas é um processo normalmente passivo, que acontece 
principalmente no intestino delgado. A capacidade de secreção gástrica do 
estômago diminui com o avanço da idade, levando as células parietais a secretar 
menos ácido clorídrico, resultando em hipocloridria (aproximadamente 20% dos 
idosos) ou acloridria (10-20% dos idosos). Isso resulta em elevação do pH, 
consequentemente afeta a ionização, solubilidade e absorção de muitas drogas. A 
redução na área do intestino delgado e aumento no tempo de esvaziamento gástrico 
também estão presentes na idade avançada. (CUSACK, 2004) 
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A distribuição dos fármacos é afetada pela diminuição da massa corpórea 
total e massa corpórea magra, diminuição da água corpórea total, aumento de 
depósitos de gordura corpórea, diminuição de albumina nos idosos frágeis e 
aumento da alfa-1-glicoproteína ácida. Estas alterações vão gerar uma diminuição 
do volume de distribuição de drogas hidrossolúveis e maior concentração sérica, 
aumento do volume de distribuição de drogas lipossolúveis e redução do nível 
sérico, menores taxas de drogas ligadas à albumina, com consequente maior fração 
livre. (RAMOS;TONIOLO NETO, 2005) 
Todo medicamento que é ingerido via oral, passa pelo fígado, pela veia porta 
e pelas veias hepáticas antes de entrar na circulação sistêmica. O fígado é um dos 
principais órgãos envolvidos no metabolismo de drogas, e é esperada uma redução 
no metabolismo pela diminuição do fluxo sanguíneo hepático, da massa hepática 
que pode ser reduzida a 50% do seu peso com o avanço da idade e da atividade 
enzimática no idoso. (WOODHOUSE, 1994) 
A excreção renal é a principal via de eliminação das drogas. O processo 
normal de avanço da idade afeta consideravelmente a função renal e como 
consequência gera modificações na eliminação. A taxa de filtração glomerular (TFG) 
sofre declínio gradual com o aumento da idade. O fluxo renal efetivo diminui 
aproximadamente 50%, no período dos 20 aos 90 anos, ou seja, ocorre redução 
gradativa de aproximadamente 1% ao ano, que entre outros fatores, deve-se a 
aumentos nos níveis de angiotensina II (vasoconstrição) e redução nos níveis de 
prostaglandinas (vasodilatação). A progressão do dano renal relacionada à idade 
pode ser diminuída com o uso de inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina (IECA).(MOREIRA, C. A., 2001) 
Nos dias de hoje se questiona esta questão de que o idoso perde a função 
renal com o passar dos anos. Os estudos longitudinais mais recentes para avaliação 
do envelhecimento demonstram que esta regra nem sempre é válida. Nele estão 
três grupos: idosos onde a função renal piora com o passar dos anos dentro das 
estimativas apresentadas, idosos que possuem pouco declínio da função renal sem 
serem afetados clinicamente e idosos onde não houve nenhum declínio da função 
renal (RAMOS;TONIOLO NETO, 2005) 
O clearance representa o volume de plasma do qual a droga é removida, por 
unidade de tempo e a meia-vida o tempo necessário para a concentração do 
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fármaco baixar a 50%, ambos são afetados devido à eliminação renal estar 
diminuída. Alguns parâmetros bioquímicos, como a creatinina sérica, são 
normalmente utilizados para avaliação da função renal.  (MOREIRA, C. A., 2001) 
Apesar do amplo conhecimento com relação à resposta farmacocinética nos 
idosos, poucas respostas foram encontradas quanto às mudanças 
farmacodinâmicas. A resposta farmacodinâmica está relacionada ao número de 
receptores específicos na resposta intracelular à ocupação do receptor pelo fármaco 
e nos processos que regulam a homeostase, preservando o equilíbrio funcional do 
organismo. (VUYK, 2003). 
Farmacocinética e a farmacodinâmica são muito afetadas nos idosos, 
alterando os mecanismos relativos ao processamento do medicamento logo após a 
sua ingestão e todos os outros até que haja uma concentração suficiente do fármaco 
no seu local de ação, bem como o número de receptores e a forma como estes 
funcionam. Tornando difícil a diferenciação dentro das alterações, o que é 
verdadeiramente farmacocinético e farmacodinâmico. A Figura 6 resume as 
definições citadas: 
Farmacocinéticos Declínio do funcionamento dos órgãos, como rins e fígado, 
afetando os fármacos com eliminação renal ou com primeira 
passagem hepática 
Farmacodinâmicos Aumento da sensibilidade aos medicamentos, em especial os que 
afetam a função cognitiva 
Alteração dos mecanismos homeostáticos 
Capacidade Funcional Déficit visual que dificulta a leitura dos rótulos dos medicamentos 
Déficit auditivo que dificulta a compreensão verbal ou explicação 
Capacidade Cognitiva Dificuldade em recordar instruções 
Fonte: Galvão C. (2006) 
Figura 6. Fatores que aumentam a vulnerabilidade do idoso aos fármacos.  
 
2.5 Comorbidades e uso de medicamentos 
Os hábitos de vida do indivíduo interagem constantemente com sua bagagem 
genética e as consequências biológicas são variáveis de indivíduo para indivíduo. 
Não existem marcadores específicos capazes de diferenciar as alterações da 
senescência e da senilidade, pois dependem do estilo de vida. Basicamente 
podemos afirmar que existem dois grupos de doenças: Doenças crônico-
degenerativas que são relacionadas à idade e associadas ao envelhecimento, tais 
como neurodegenerativas (doença de Parkinson, Alzheimer), cardiodegenerativas 
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(insuficiência cardíaca) e osteodegenerativas (osteoporose). O segundo grupo diz 
respeito às doenças que dependem da idade (polimialgia reumática), ou seja, sua 
incidência aumenta com o aumento da idade. (MORAES, 2008).  
Do total de óbitos ocorridos no mundo em 2008, 63% foram relacionados às 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). (ALWAN et al., 2010) 
Em 2009, mais de 70% das mortes no Brasil foram atribuídas às DCNT que 
são doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, diabetes, câncer, e 
10% das mortes deveram-se às doenças infecciosas. (SCHMIDT et al.) 
As doenças cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte no 
nosso país. A hipertensão é uma doença tratável possível de ser medida 
clinicamente, geralmente leva à doença cardiovascular e atinge um em cada 5 
brasileiros. A proporção de homens e mulheres que sofre de pressão alta é maior 
conforme aumenta a idade - a partir dos 65 anos, a enfermidade afeta mais da 
metade da população. 
As alterações pulmonares ocorrem normalmente dentro do processo de 
envelhecimento normal e favorecem o crescimento de "bactérias" e o perigo de 
pneumonia. Também ocorre uma diminuição dos mecanismos de defesa, por isso a 
vacinação contra gripe e pneumonia é importante para o idoso. Seu 
comprometimento respiratório pode estar relacionado também ao sedentarismo, por 
não necessitarem de adaptação ventilatória ao esforço e não percebem as 
dificuldades respiratórias. (GÓIS;VERAS, 2010) 
O câncer ocorre geralmente após os 60 anos e essa maior incidência no 
idoso deve-se ao fato de que por volta de 80% de todos os casos serem 
relacionados direta ou indiretamente ao tempo de exposição aos agentes 
cancerígenos. Ele representa a segunda causa de morte no Brasil. Os órgãos mais 
atingidos no homem são: pele, próstata, pulmão, estômago e o intestino; e na 
mulher são: mama, pele, colo do útero, intestino, estômago, pulmão. (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE;FIOCRUZ, 2013).    
O diabetes mellitus destaca-se dentre as DCNT, pela alta taxa de 
morbimortalidade e por sua tendência/ prevalência aumentarem dia a dia. De acordo 
com estimativas da Organização Mundial de Saúde, em 2000, o número de 
portadores da doença em todo o mundo era de 177 milhões, com expectativa de 
alcançar 350 milhões de pessoas em 2025. (SILVA, T. R. et al., 2006) 
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A Pesquisa Nacional de Saúde, realizada pelo Ministério da Saúde em 
parceria com o IBGE realizada em 2015, mostrou que o diabetes atinge 9 milhões de 
brasileiros – o que corresponde a 6,2% da população adulta. As mulheres com 
proporção de 7% apresentaram maior índice da doença do que os homens que 
possuem 5,4%, são 5,4 milhões de mulheres contra 3,6 milhões de homens. Entre 
2011 e 2015 mais de oito milhões de pacientes diabéticos foram beneficiados pelo 
Programa de Farmácia Popular. (PORTAL BRASIL, 2015). 
O diabetes mellitus é uma doença altamente limitante, que possui como 
consequências em longo prazo, danos, disfunção e falência de vários órgãos, 
especialmente rins, olhos, nervos, coração e vasos sanguíneos. As pessoas com 
diabetes têm maior risco de desenvolver hipertensão arterial, doença coronariana, 
doença arterial periférica e doença vascular cerebral, podendo, ainda, desenvolver 
neuropatia, artropatia e disfunção autonômica, inclusive sexual, que acometem mais 
frequentemente os idosos. (PARAHYBA;VERAS;MELZER, 2005) 
No Brasil, 70% dos idosos possuem pelo menos uma patologia crônica, sendo 
assim, necessitam de tratamento farmacológico e uso regular de medicamentos. As 
pessoas com patologias crônicas consomem geralmente o dobro de medicamentos 
em relação aos os pacientes que não possuem tais patologias, pois nessas 
condições o uso de medicamentos melhora sua qualidade de vida. (ARRAIS et al., 
2005) 
  Neste estudo a Classificação Internacional de Doenças, CID-10, foi utilizada 
para a codificação das doenças referidas pelos idosos. Ela foi publicada pela OMS 
para padronizar a nomenclatura das doenças e outros problemas relacionados à 
saúde. A CID-10 fornece códigos relativos à classificação de doenças e de uma 
grande variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstâncias 
sociais e causas externas para ferimentos ou doenças. A cada estado de saúde é 
atribuída uma categoria única à qual corresponde um código CID-10. Segue a 
divisão dos capítulos do CID-10: 
I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
II. Neoplasias (tumores) 
III. Doenças sangue órgãos hematopoiéticos e transtornos imunitários 
IV. Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 
V. Transtornos mentais e comportamentais 
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VI. Doenças do sistema nervoso 
VII. Doenças do olho e anexos 
VIII. Doenças do ouvido e da apófise mastóide 
IX. Doenças do aparelho circulatório 
X. Doenças do aparelho respiratório 
XI. Doenças do aparelho digestivo 
XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 
XIII. Doenças sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 
XIV. Doenças do aparelho geniturinário 
XV. Gravidez, parto e puerpério 
XVI. Algumas afecções originadas no período perinatal 
XVII. Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas 
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais exames clínicos e laboratoriais 
XIX. Lesões envenenamentos e algumas outras consequências de causas 
externas 
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 
XXI. Contatos com serviços de saúde 
XXII. Códigos para propósitos especiais 
As doenças crônicas e suas manifestações clínicas ocasionadas pelo 
envelhecimento apresentam-se como elementos importantes e responsáveis pelo 
consumo de múltiplos medicamentos, fato que torna a população idosa mais sujeita 
à prática de polifarmácia. (SECOLI, 2010) 
 
2.6 Polifarmácia e suas consequências 
O conceito de polifarmácia leva em consideração o uso de diversos 
medicamentos ao mesmo tempo, e também da utilização de um fármaco para 
corrigir o efeito adverso de outro. (GORARD, 2006) 
Os pacientes idosos são os principais consumidores de medicamentos devido 
ao surgimento das doenças crônicas degenerativas e suas dificuldades. Por volta de 
80% dos idosos consomem pelo menos um medicamento por dia e 
aproximadamente 30% consomem cinco medicamentos ou mais por dia. Quando 
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hospitalizados podem consumir de oito a quinze medicamentos por dia. 
(ROZENFELD, 2003) 
Apesar de não existir consenso sobre qual número defina polifarmácia, ela 
tem sido caracterizada, basicamente, de duas formas: a) como medida quantitativa, 
classificada como uso concomitante de cinco ou mais medicamentos; b) como a 
administração de maior número de medicamentos do que os clinicamente indicados, 
baseando-se em critérios específicos.(ROZENFELD, 2003) 
Na literatura a respeito da quantidade de medicamentos utilizados que 
caracterizam a polifarmácia, vários autores consideram a utilização de cinco 
medicamentos ou mais, que também será utilizada neste estudo. (DAL PIZZOL et 
al., 2012; GORARD, 2006; LINJAKUMPU et al., 2002; MEDEIROS-SOUZA et al., 
2007) 
Os Estados Unidos utilizam a definição de polifarmácia como a prescrição, 
administração ou uso de mais medicamentos do que foi clinicamente indicado para o 
paciente. (FULTON;ALLEN, 2005) 
Existem classificações para a polifarmácia que a dividem em polifarmácia 
menor (uso de 2 a 4 medicamentos) e polifarmácia maior (uso de 5 ou mais 
medicamentos) (WERDER;PRESKORN, 2003). 
De todos os medicamentos prescritos para a população brasileira, 50% são 
consumidos pelos idosos, sendo que o número crescente de prescrições 
acompanha a elevação do envelhecimento populacional e geralmente leva a 
problemas farmacoterapêuticos. A polifarmácia aumenta o risco de reações 
adversas, interações medicamentosas, que podem elevar aos agravamentos das 
patologias pré-existentes, aumentando a necessidade de cuidados especiais e dos 
investimentos destinados à saúde. (PENTEADO et al., 2002) 
A Reação Adversa ao Medicamento (RAM) é uma resposta nociva e não 
intencional relacionada ao uso de um medicamento que ocorre em doses 
normalmente empregadas em seres humanos para tratamento, profilaxia ou 
diagnóstico de doenças e/ou para a modificação de funções fisiológicas 
(EDWARDS;ARONSON, 2000) 
A RAM no idoso deve ser considerada potencialmente perigosa, devido à 
prevalência de morbidades associadas ao uso de vários medicamentos em 
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decorrência das alterações fisiológicas que afetam a farmacocinética e 
farmacodinâmica do medicamento (PASSARELLI;JACOB-FILHO;FIGUERAS, 2005) 
Uma interação medicamentosa (IM) acontece quando um medicamento 
influencia a ação de outro. A gravidade, prevalência e possíveis consequências das 
IM estão relacionadas a variáveis como condições clínicas dos indivíduos, número e 
características dos medicamentos. Desta forma, idosos representam o grupo mais 
sujeito à IM, visto que a maioria delas ocorre através de processos que envolvem a 
farmacocinética e/ou farmacodinâmica do medicamento. 
(EGGER;DREWE;SCHLIENGER, 2003) 
Vários medicamentos normalmente usados por idosos tais como, anti-
inflamatórios não esteroides, betabloqueadores, IECA, diuréticos, digoxina, 
antilipidêmicos, depressores do sistema nervoso central sofrem interações entre si. 
Temos também os indutores (fenitoína, carbamazepina) e inibidores enzimáticos 
como, por exemplo, cimetidina, omeprazol que, com frequência, encontram-se 
envolvidos nas IM, e ameaçam a saúde do idoso. (FIELD et al., 2007) 
Outro fato importante que ocorre em grande parcela da população é a 
automedicação, procedimento caracterizado pelo usuário ou responsável obter sem 
receita médica e utilizar um medicamento que lhe auxiliará no tratamento de 
doenças e alívio de sintomas. No Brasil, a automedicação entre os idosos ocorre em 
aproximadamente um terço da população e ocorre com maior freqüência entre 
indivíduos mais desfavorecidos do ponto de vista econômico e sócio educacional, 
possivelmente pela dificuldade de acesso aos serviços de saúde. (COELHO 
FILHO;MARCOPITO;CASTELO, 2004) 
 Os idosos são acometidos muitas vezes por iatrogenias medicamentosas, 
que se referem a um estado de doença, efeitos adversos ou complicações causadas 
por ou resultantes do tratamento médico. Contudo, o termo deriva do grego iatros 
(médico, curandeiro) e genia (origem, causa), pelo que pode aplicar-se tanto a 
efeitos bons ou maus. (BRASIL et al., 2007) 
Há quase trinta anos surgiram instrumentos visando detectar potenciais riscos 
de iatrogenias, sendo o de Beers-Fick o mais utilizado deles. (BEERS et al., 1991) 
estabeleceram critérios, baseados em trabalhos publicados sobre medicamentos e 
farmacologia do envelhecimento, para definir lista de fármacos potencialmente 
inapropriados aos adultos com 65 ou mais anos. (FICK et al., 2003), atualizaram 
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esses critérios, dividindo-os em dois grupos: 1. Medicamentos ou classes deles que 
deveriam ser evitados em idosos, independentemente do diagnóstico ou da 
condição clínica, devido ao alto risco de efeitos colaterais e pela existência de outros 
fármacos mais seguros (Figura 7); 2. Medicamentos ou classes deles que não 
devem ser usados em determinadas circunstâncias clínicas. 
 
Tioridazina 
Barbitúricos 
(exceto fenobarbital) 
Benzodiazepínicos 
Lorazepam>3,0mg/dia 
Alprazolam>2,0mg/dia 
Clordiazepóxido 
Diazepam 
Clorazepato 
Flurazepam 
Fluoxetina(diariamente) 
Amitriptilina 
Anti-histamínicos 
Clorfeniramina 
Difenidramina 
Hidroxizina 
Ciproeptadina 
Tripelenamina 
Dexclorfeniramina 
Prometazina 
Amiodarona 
Digoxina >0,125mg/dia 
(exceto em arritmias atriais) 
Disopiramida 
Metildopa 
Clonidina 
Nifedipina 
Doxazosina 
Dipiridamol 
Ticlopidina 
Anti-inflamatórios não 
hormonais 
Indometacina 
Naproxeno 
Piroxicam 
Laxantes 
Bisacodil 
Cáscara sagrada 
Óleo mineral 
Anoréxicos 
Anfetaminas 
Clorpropamida 
Estrógenos não associados 
(via oral) 
Extrato de tireóide 
Metiltestostera 
Nitrofurantoína 
Sulfato ferroso 
Cimetidina 
Cetorolaco 
Ergotamina e ciclandelata 
Miorrelaxantes e 
antiespasmódicos 
Carisoprodol 
Clorzoxazona 
Ciclobenzaprina 
Orfenadina 
Oxibutinina 
Hiosciamina 
Propantelina 
Alcalóides da belladonna 
Meperidina 
Fonte: Gorzoni, M. L. et. al. (2012). 
Figura 7. Medicamentos não recomendados para idosos, independente do diagnóstico ou 
condição clínica em função do alto risco de efeitos colaterais e com opções à prescrição de 
outros fármacos mais seguros pelos critérios de Beers-Fick e comercializados no Brasil. 
 
2.7 Contribuição da farmacoepidemiologia, uso racional e acesso 
a medicamentos no Brasil 
A Farmacoepidemiologia constitui-se de dois componentes: “fármaco” e 
“epidemiologia”. Este campo de estudo faz a ponte entre duas grandes áreas: a 
farmacologia clínica, que estuda os efeitos dos fármacos em humanos, e a 
epidemiologia, que estuda a distribuição e os determinantes de doenças na 
população. (STROM, 2002) 
A Farmacoepidemiologia trata da vigilância da vida do medicamento na 
comunidade, descrita mediante técnicas adequadas, padronizadas e comparáveis, 
aparecendo na literatura como o conjunto de fatos importantes sobre a relação do 
fármaco com a medicina. (ROZENFELD, 1989) 
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Com o surgimento da Farmacoepidemiologia na década de 1960, ocorreu sua 
subdivisão em duas grandes áreas: a Farmacovigilância e os Estudos de Utilização 
de Medicamentos (EUM). Porém entre as décadas de 1990 e 2000 existiu a 
necessidade de estudos voltados para a aplicação da economia em saúde, surgindo 
a terceira vertente dos estudos farmacoepidemiológicos, a Farmacoeconomia 
(STROM, 2002) 
De acordo com a International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research (ISPOR) a Farmacoeconomia é definida como “o campo de estudo que 
avalia o comportamento de indivíduos, empresas e mercados com relação ao uso de 
produtos, serviços e programas farmacêuticos, e que foca-se nos custos e as 
consequências desta utilização (PASHOS;KLEIN;WANKE, 1998).  
A Farmacovigilância possui seus objetivos direcionados a questões de 
segurança no uso dos medicamentos, e é definida pela OMS (2004) como a “ciência 
relacionada à detecção, avaliação, compreensão e prevenção dos efeitos adversos 
ou quaisquer problemas relacionados a medicamentos”. Os estudos de 
Farmacovigilância podem contribuir na identificação de novas restrições e para 
retirada de medicamentos do mercado, como recentemente ocorreu com a 
sibutramina. 
 No Brasil, a Farmacoepidemiologia tornou-se conhecida a partir da década 
de 1990, com a criação da Sociedade Brasileira de Vigilância de Medicamentos 
SOBRAVIME e dos Centros de Informação de Medicamentos (CASTRO, 1999). 
Posteriormente com a promulgação em 1998 da Política Nacional de Medicamentos 
(PNM) (BRASIL, 1998), em 1999 com a criação da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (BRASIL, 1999) e em 2004 com a Política Nacional de Assistência 
Farmacêutica (PNAF) (Brasil, 2004).  
A PNM destaca a importância do incentivo dos estudos 
farmacoepidemiológicos como uma maneira de contribuir para o uso racional de 
medicamentos. Esta política implementou um novo modelo de Assistência 
Farmacêutica no Brasil, com o intuito de garantir o uso racional, acesso, segurança , 
eficácia e a qualidade dos medicamentos. (BRASIL, 1998) 
A PNM tem como objetivo central o acesso a medicamentos essenciais, que 
são definidos como aqueles que atendem as necessidades prioritárias de saúde da 
população. A Relação de Medicamentos Essenciais (RENAME) abrange um elenco 
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de medicamentos necessários ao controle e tratamento das enfermidades 
fundamentais em saúde pública e serve como modelo às listas em níveis estadual e 
municipal de atenção à saúde.  A prescrição de medicamentos no Brasil atende os 
requisitos estabelecidos na Lei n° 5.991/73 e pelo Decreto 74.170/74. (LIELL;ET AL, 
2009) 
A reorientação da Assistência Farmacêutica foi outra diretriz importante 
implementada pela PNM. Ela foi adequada ao modelo descentralizado de gestão em 
saúde vigente no país e nela foram estabelecidas as prioridades e responsabilidades 
para os gestores federais, estaduais e municipais do Sistema Único de Saúde 
(MARIN, N.;(ORG), 2003) 
As relações de medicamentos essenciais são utilizadas pelo SUS, porém 
também são disponibilizados medicamentos que não constam na RENAME. As 
fontes de financiamento e distribuição dos medicamentos no SUS pertencem a 
vários programas tais como:  
Medicamentos estratégicos: fornecidos pelo Ministério da Saúde para atender 
a programas nacionais de DST/AIDS, tuberculose, hanseníase, sangue e 
hemoderivados, diabetes e controle de endemias. (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE;ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE;SAÚDE, 2005) 
Medicamentos para hipertensão arterial e diabetes mellitus: São 
medicamentos para atendimento de pacientes cadastrados no Programa Nacional 
de Assistência Farmacêutica para Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. Compõe-
se de cinco medicamentos essenciais básicos: captopril 25mg, hidroclorotiazida 
25mg e propranolol 40mg, destinados ao tratamento da hipertensão; glibenclamida 
5mg e metformina 500 e 850mg para o diabetes, insulina NPH-100 (BRASIL et al., 
2001) 
Farmácia popular: incluída na PNAF com o objetivo de aumentar o acesso da 
população a medicamentos básicos e essenciais, por meio da criação da rede de 
farmácias. (BRASIL, 2011) 
Para a OMS, promover o acesso aos medicamentos essenciais é assegurar a 
disponibilidade dos medicamentos e a capacidade financeira para sua obtenção. Do 
ponto de vista do paciente ou consumidor, acesso a medicamentos significa que tais 
medicamentos devem estar geograficamente acessíveis, facilmente disponíveis nos 
serviços de saúde, a um custo financeiramente acessível (WHO, 2004) 
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O Brasil apresenta altos índices de acesso a medicamentos para o tratamento 
de doenças crônicas, mas precisa ampliar esse índice com relação a episódios 
agudos. É uma das conclusões iniciais apresentadas pela Pesquisa Nacional sobre 
Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil 
(PNAUM). A pesquisa é iniciativa do Ministério da Saúde em parceria com a 
Fundação Osvaldo Cruz, Universidade Estadual de Campinas, Universidades 
Federais de: Pelotas, Santa Catarina, São Paulo, Ceará e Rio Grande do Sul. Teve 
início em setembro de 2013 com o objetivo de avaliar o acesso, utilização e políticas 
públicas de assistência farmacêutica no Brasil. O acesso a medicamentos para 
hipertensão demonstrou os melhores resultados: aproximadamente 95% da 
população têm acesso ao tratamento, diferindo entre as regiões do país. No caso da 
diabetes o acesso ficou em 96%. Um dado relevante citado refere-se ao acesso 
global a medicamentos de acordo com o número de doenças crônicas referidas, 
onde quanto mais doenças os pacientes apresentem, menor o acesso integral ao 
tratamento. (SAÚDE, 2015) 
A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso racional de 
Medicamentos (PNAUM), aparece como uma iniciativa importante do Ministério da 
Saúde, com o intuito de melhorar e auxiliar o planejamento da assistência 
farmacêutica aos idosos e os protocolos médicos para controle das DCNT em 
pessoas com mais de 60 anos, identificando diferenças regionais, 
sociodemográficas e de saúde da população, associadas ao uso crônico de 
medicamentos pelos idosos. (RAMOS et al., 2016) 
O uso racional dos medicamentos requer que “os pacientes recebam 
medicamentos apropriados para sua situação clínica, nas doses que satisfaçam as 
necessidades individuais, por um período adequado ao menor custo possível para 
eles e para a comunidade". (WHO, 1987) 
Segundo Ribeiro, algumas medidas podem ser seguidas para minimizar os 
problemas com a terapêutica. Entre elas podemos destacar o acompanhamento e a 
revisão frequente dos medicamentos, e avaliação constante dos possíveis eventos 
adversos, preferência por monoterapias, por fármacos com eficiência comprovada e 
de valores compatíveis com o poder aquisitivo do paciente. (RIBEIRO et al., 2005) 
O uso não racional de medicamentos é um problema de saúde pública que 
ocorre em todo o mundo. Dados da OMS indicam que mais de 50% dos 
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medicamentos são receitados, dispensados ou vendidos de forma inadequada em 
todo o mundo e que 50% dos pacientes consomem os medicamentos de forma 
errada.   (OMS, 2002) 
O uso inapropriado de medicamentos pode ter consequências como: 
farmacodependência, eventos adversos, eficácia limitada, resistência a 
antimicrobianos, entre outros. (MINISTÉRIO DA SAÚDE;ORGANIZAÇÃO PAN-
AMERICANA DA SAÚDE;SAÚDE, 2005) 
O mercado farmacêutico brasileiro é um dos cinco maiores do mundo. A 
produção e a venda de medicamentos deve se enquadrar em um conjunto de leis e 
regulamentos que vão garantir a segurança, eficácia, qualidade e custos acessíveis 
ao consumidor e a programas de subsídios institucionais. (BRASIL et al., 2001) 
2.8 Seguimento farmacoterapêutico e atenção farmacêutica, 
estudos de utilização de medicamentos 
No encontro sobre a PNM, em 1988, foi discutida a Assistência Farmacêutica, 
definida como: “grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinada a 
apoiar as ações de saúde demandadas por uma comunidade. Envolve o 
abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas 
constitutivas, a conservação e controle de qualidade, a segurança e a eficácia 
terapêutica dos medicamentos, o acompanhamento e avaliação da utilização, a 
obtenção e a difusão de informação sobre medicamentos e a educação permanente 
dos profissionais de saúde, do paciente e da comunidade para assegurar o uso 
racional de medicamentos” (BRASIL, 1998) 
De acordo com esta definição, pode-se compreender que a Assistência 
Farmacêutica é ampla, portanto a prática da Atenção Farmacêutica encontra-se 
inserida no contexto da Assistência Farmacêutica. Essa visualização torna-se mais 
evidente quando se observa o ciclo da Assistência Farmacêutica. 
(PEREIRA;FREITAS, 2008) 
Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, busca-se uma Assistência 
farmacêutica plena e de qualidade, garantindo principalmente acesso da população 
aos medicamentos da Atenção Primária, pois com o seu fortalecimento  será 
possível aprofundar as discussões para a implantação e implementação de uma 
atenção farmacêutica sólida em nosso país. (PEREIRA;FREITAS, 2008) 
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A Atenção farmacêutica é um modelo de prática profissional que consiste na 
provisão responsável da farmacoterapia com o propósito de alcançar resultados 
concretos em resposta à terapêutica prescrita, que melhorem a qualidade de vida do 
paciente. Busca prevenir ou resolver os problemas farmacoterapêuticos de maneira 
sistematizada e documentada. Além disso, envolve o acompanhamento do paciente 
com dois objetivos principais: A) Responsabilizar-se junto com o paciente para que o 
medicamento prescrito seja seguro e eficaz, na posologia correta e resulte no efeito 
terapêutico desejado; B) Atentar para que ao longo do tratamento, as reações 
adversas aos medicamentos sejam mínimas possíveis e quando surgirem, que 
possam ser resolvidas imediatamente (CIPOLLE;STRAND;MORLEY, 2000) 
O acompanhamento e o aconselhamento do uso dos medicamentos são de 
vital importância para a população idosa, devido à presença de múltiplas doenças, 
com terapias diferenciadas e uso de vários medicamentos. (MARIN, N.;(ORG), 2003) 
Os modelos de Atenção Farmacêutica mais utilizados por pesquisadores e 
farmacêuticos no mundo são o espanhol (Método Dáder) e o americano (Modelo de 
Minnesota). Entretanto, existem diferenças entre eles, principalmente na 
classificação dos problemas farmacoterapêuticos. 
Segundo o Método Dáder discutido no Consenso de Granada “Um problema 
relacionado com medicamento (PRM) é todo problema de saúde que ocorre ou é 
provável de ocorrer em um paciente que está relacionado aos seus medicamentos”. 
Desta forma, são seis PRM e estão distribuídos em:  
Indicação: 
1. O paciente não usa os medicamentos que necessita 
2. O paciente usa medicamentos que não necessita 
Efetividade: 
3. O paciente usa medicamento mal prescrito 
4. Dose inferior ou tratamento por tempo insuficiente. 
Segurança: 
5. Idiossincrasia 
6. O paciente apresenta uma reação adversa 
(GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA;GRUPO DE 
INVESTIGACION EN FARMACOLOGIA APLICADA Y 
FARMACOTERAPIA;FARMACOLOGIA, 2002). 
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O modelo de Minnesota utiliza o termo Problemas Farmacoterapêuticos, 
definindo-o como “qualquer evento indesejável que apresente o paciente, que 
envolva ou suspeita-se que envolva a farmacoterapia e que interfere de maneira real 
ou potencialmente em uma evolução desejada do paciente” (Cipolle, Strand, Morley, 
2000).  
Os problemas farmacoterapêuticos são sete e dividem-se em: necessidade 
(1.Necessita de tratamento farmacológico adicional ou 2.Tratamento farmacológico 
desnecessário); efetividade (3.Medicamento inadequado ou 4.Dose do medicamento 
inferior à necessitada); segurança (5.Dose do medicamento superior à necessitada 
ou 6.Reação Adversa aos Medicamentos) e adesão (7.Aderência inapropriada ao 
tratamento farmacológico) (CIPOLLE;STRAND;MORLEY, 2000). 
 A diferença principal na classificação dos problemas farmacoterapêuticos 
baseia-se na adesão ao tratamento, pois para o Método Dáder a não aderência ao 
tratamento é uma causa dos PRM, enquanto para o modelo de Minnesota, a não 
aderência torna-se um problema farmacoterapêutico. 
O Seguimento Farmacoterapêutico é um componente da Atenção 
Farmacêutica e configura um processo no qual o farmacêutico se responsabiliza 
pelas necessidades do usuário relacionadas ao medicamento, por meio da 
detecção, prevenção e resolução de PRM, de forma sistemática, contínua e 
documentada, com o objetivo de alcançar resultados definidos, buscando a melhoria 
da qualidade de vida do usuário”. A promoção da saúde também é componente da 
Atenção Farmacêutica e ao fazer o acompanhamento é imprescindível que se faça 
também a promoção. Entende-se por resultado definido a cura, o controle ou o 
retardamento de uma enfermidade, compreendendo os aspectos referentes à 
efetividade e à segurança. (IVAMA;ET AL, 2002) 
Entre os principais indicadores da qualidade de uma farmacoterapia prescrita 
aos idosos, podem ser destacados os números de medicamentos empregados, a 
proporção dos fármacos contraindicados à faixa etária, além das associações que 
possam provocar interações medicamentosas potencialmente perigosas e as 
redundâncias farmacológicas.  Pesquisas investigam a ocorrência desses problemas 
para utilizá-los como indicadores da qualidade da assistência farmacêutica prestada 
ao idoso. (ROZENFELD, 1997) 
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O acompanhamento farmacoterapêutico do paciente idoso é etapa 
fundamental para a promoção do uso correto dos medicamentos. Nos últimos anos, 
tem crescido o interesse em avaliar o uso de medicamentos e os fatores 
determinantes deste uso pela população. O interesse justifica-se pelo consumo 
crescente de medicamentos nos diferentes segmentos sociais, pelo alto 
investimento dos governos para ampliação do acesso aos medicamentos e pela 
complexidade do mercado farmacêutico em relação a número, variedade e 
qualidade de produtos (COSTA, K. S. et al., 2011) 
A OMS 2006 define os Estudos sobre Utilização de Medicamentos (EUM) 
como estudos sobre a comercialização, distribuição, prescrição e uso de 
medicamentos em uma sociedade com ênfase em consequências médicas, sociais e 
econômicas resultantes. 
Estes estudos se fortaleceram após alguns acontecimentos mundiais em que 
os medicamentos causaram graves danos à saúde da população, como por 
exemplo, nos anos 60 o uso de talidomida como tranquilizante e sedativo, que 
causou em torno de 4000 casos de focomegalia em todo o mundo. (LENZ, 1985) 
A importância dos EUM também pode ser justificada pela necessidade de 
racionalização de recursos, sobretudo nos países mais pobres, pois esses estudos 
permitem reduzir custos sem ocorrer a perda de qualidade nos tratamentos médicos, 
além de possibilitarem a detecção de possíveis usos inadequados dos 
medicamentos ou a ocorrência de eventos adversos. Os medicamentos representam 
parcela considerável dos investimentos públicos com saúde e, além disso, deve-se 
lembrar que os fármacos não são substâncias inócuas, portanto por essas razões, 
os EUM têm alcançado relevância para auxiliarem na racionalização dos recursos 
disponíveis à saúde. (MELO;RIBEIRO;STORPIRTIS, 2006) 
Os estudos farmacoepidemiológicos que investigam o perfil dos usuários e 
também o perfil da utilização de medicamentos podem evitar os problemas tais 
como as RAM, interações medicamentosas, automedicação e a não aderência ao 
tratamento.   
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3 JUSTIFICATIVA 
Com a ocorrência das transições demográfica e epidemiológica, surgiu uma 
população de indivíduos idosos que convivem com as doenças crônicas, 
dependências e são os maiores consumidores de medicamentos. A polifarmácia 
representa, em muitos casos, uma realidade necessária, em que os limites de tratar 
a doença e evitar danos estão próximos, tornando-se necessária a adoção de uma 
terapêutica medicamentosa adequada.   
A realização de estudos que englobam a utilização de medicamentos por 
idosos, como este trabalho, constitui uma demanda importante em nosso país, uma 
vez que este tema ainda é relativamente pouco abordado. Este estudo se torna 
importante, pois além dos dados levantados sobre os pacientes que utilizam a 
polifarmácia, efetuou-se também uma associação com as doenças, atividades de 
vida diária e perfil socioeconômico. 
Desta forma torna-se fundamental identificar esta população que realiza a 
polifarmácia e os fatores de risco envolvidos. 
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4 HIPÓTESE 
 
A Polifarmácia está associada com o numero de doenças crônicas   
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5 OBJETIVOS 
5.1 Objetivo geral 
Caracterizar a utilização de medicamentos de uso crônico de uma coorte populacional 
composta por idosos com 60 anos ou mais, e a associação com as doenças crônicas referidas. 
 
5.2 Objetivos específicos 
a) Identificar, qualificar e classificar os medicamentos utilizados pelos idosos de acordo com 
o Anatomical Therapeutic Chemical Classification System (ATC), da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) 
b) Identificar os 20 medicamentos mais utilizados, média de utilização por paciente e se 
pertencem à Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) do ano de 2014. 
c) Identificar os medicamentos potencialmente inapropriados utilizados . 
d) Classificar as doenças crônicas, de acordo com a Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) e identificar as 10 mais relatadas, 
e) Correlacionar a realização de polifarmácia com as variáveis independentes: sócio-
demográficas, Atividades de Vida Diária, doenças crônicas e internações nos últimos seis 
meses.  
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6 MÉTODOS 
6.1 Tipo de estudo 
Este é um estudo observacional, de corte transversal como parte do Projeto 
EPIDOSO II, uma coorte populacional, baseado em inquéritos realizados no Centro 
de Estudos do Envelhecimento – CEE – pertencente à Disciplina de Medicina 
Preventiva Clínica, do Departamento de Medicina Preventiva – EPM/UNIFESP, que 
se dedica ao estudo dos fatores envolvidos no envelhecimento humano, capazes de 
influenciar a qualidade de vida dos idosos.   
6.2 O projeto EPIDOSO 
O CEE fica localizado na Rua Doutor Bacelar 384 – Vila Clementino e 
desenvolve desde 1991 um estudo longitudinal-populacional com idosos no 
município de São Paulo, residentes na Vila Clementino – Projeto EPIDOSO,sob a 
coordenação do Pro.Dr. Luiz Roberto Ramos, que vem demonstrando 
cientificamente que saúde na velhice é ter boa capacidade funcional, é ser capaz de 
realizar todas as tarefas do dia-a-dia com independência e autonomia. Foram 
acompanhadas 1667 pessoas com 65 anos ou mais com a realização de quatro 
avaliações transversais e resgate de atestados de óbito. Através deste estudo 
conclui-se que o fator de risco principal para a mortalidade em idosos é a perda de 
capacidade funcional. (RAMOS;SIMOES;ALBERT, 2001) 
Dando continuidade a este estudo e ampliando seus objetivos o CEE iniciou 
em dezembro de 2007 um novo estudo de coorte prospectivo com pessoas com 60 
anos ou mais, denominado EPIDOSO II. 
6.3 População e amostra 
Trata-se de uma população de classe média, com indivíduos de ambos os 
sexos com 60 anos ou mais, residentes no distrito de Vila Mariana no bairro de Vila 
Clementino. Esta região é composta de 67 setores Censitários com 3.073 idosos, 
segundo dados do IBGE, censo de 2000. Foram identificados 4055 idosos através 
do método de perguntas de porta em porta. Esta população foi numerada por 
endereço e uma amostra foi retirada por meio de sorteio aleatório, realizado pelo 
Programa SPSS. Uma Amostra de 2000 indivíduos foi dividida em dois grupos, um 
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com 1500 e outro com 500 reservas. Em 2008 os idosos foram sorteados, e 
convidados a comparecer ao CEE e fazer parte do estudo dando início às 
Avaliações Geriátrica e Gerontológica propostas pelo EPIDOSO II. Inicialmente com 
1500 participantes, 1002 responderam as avaliações consideradas neste estudo. 
6.3.1 Critérios de inclusão 
Foram considerados critérios de inclusão ter idade maior ou igual a sessenta 
anos, aceitar participar da pesquisa, não possuir problemas de ordem neurológica 
como demência ou depressão grave, bem como não estar em fase terminal de 
doenças e residir na Vila Clementino.    
6.3.2 Critérios de exclusão 
Foram considerados critérios de exclusão não querer/consentir participar da 
pesquisa.  
6.3.3 Perdas 
Foram consideradas perdas, falecimento, não ser possível entrevistar o 
indivíduo selecionado e mudança de endereço.  
6.4 Local e período de estudo 
As informações foram obtidas por meio de entrevistas realizadas em Centro 
de Estudos do Envelhecimento nos anos de 2007 e 2008, correspondendo à 
avaliação inicial do idoso. 
6.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados 
 Os idosos participantes foram identificados na listagem dos residentes do 
bairro Vila Clementino, localizados pelo Projeto de Pesquisa Longitudinal Epidoso 
II(onda 2007) desenvolvido pelo Centro de Estudos do Envelhecimento (CEE).   
Os idosos entrevistados em inquérito domiciliar foram convidados por telefone 
a realizar no CEE a Avaliação Geriátrica Ampla. Esta avaliação é constituída por 
uma ampla pesquisa de saúde individual no âmbito médico, social, nutricional, 
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atividade física, fisioterápico, psicológico, odontológico e de qualidade de vida. Este 
instrumento foi aplicado por profissionais médicos.  
 No caso de incapacidade do entrevistado em responder com clareza e 
discernimento aos questionamentos, o acompanhante colaborou nas respostas.  
Os médicos pertencentes à equipe multidisciplinar do CEE realizaram as entrevistas 
e foram previamente treinados para aplicação dos questionários.  
 Foram utilizados os questionários de Avaliação Geriátrica (Anexo 2) e Avaliação 
Gerontológica (Anexo 3), respondidos pelos idosos com a ajuda dos acompanhantes. 
 Na Avaliação Geriátrica foi utilizada a questão 1 que diz " O Sr (a) toma algum 
medicamento regularmente? Nela os idosos relataram os medicamentos que utilizavam. O 
questionário possuía capacidade para incluir 10 medicamentos, mas em vários casos foram 
incluídos um número maior de especialidades de acordo com os relatos e também pelas 
embalagens trazidas. Foi possível através do preenchimento da coluna intitulada Tempo 
identificar se o medicamento era de uso crônico ou esporádico. As questões se a dose era 
indicada e se possuía receita médica, não foram avaliadas neste estudo.  
 No banco de dados dos medicamentos foi inicialmente realizado o trabalho de 
identificar todos os itens pelo nome genérico, facilitando assim a codificação dos 
medicamentos utilizando o código ATC.  Para os medicamentos cujos nomes o entrevistado 
não soube referir ou que estavam ilegíveis, foram atribuídos códigos alfanuméricos; para os 
produtos que não constavam na ATC foram criados códigos para identificá-los; para aqueles 
que não apresentavam um código especificado na ATC foi utilizado o código até o limite que 
possibilitasse identificar o grupo, a classe ou a ação terapêutica.(WHO COLLABORATING 
CENTRE FOR DRUG STATISTICS METHODOLOGY, 2015) 
No sistema de classificação ATC, os medicamentos são divididos em 
diferentes grupos, de acordo com o órgão ou sistema no qual eles atuam suas 
propriedades químicas, farmacológicas e terapêuticas. Os medicamentos são 
divididos em cinco níveis diferentes, sendo o primeiro dividido em quatorze grupos 
principais, o segundo nível em subgrupos farmacológico/terapêutico. Os terceiro e 
quarto níveis correspondem a subgrupos químicos/farmacológicos/terapêuticos, e o 
quinto nível, à substância química. A figura 8 ilustra a sistemática de classificação do 
código ATC: 
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1° nível, grupo anatômico principal A Trato alimentar e metabolismo 
2° nível, subgrupo terapêutico A10 Drogas usadas em diabetes 
3° nível, subgrupo farmacológico A10B Drogas de uso oral para redução da glicose sanguínea 
4° nível, subgrupo químico A10BA Biguanidas 
5° nível, subgrupo químico A10BA02 Metformina 
Fonte: Anvisa (2016). 
Figura 8. Classificação do código ATC. 
 
Na Avaliação Geriátrica os pacientes responderam à questão Três, sobre doenças 
pré-existentes. As doenças referidas pelos idosos foram questionadas diretamente em um 
checklist com 19 diagnósticos e também relatadas espontaneamente. O checklist era 
composto pelas doenças: derrame, infarto, hipertensão arterial, diabetes, dislipidemias, 
síndromes demenciais, Parkinson, câncer, depressão, reumatismo, osteoporose, problemas 
respiratórios, tuberculose, disfunção tireoidiana, doença obstrutiva arterial crônica, 
obesidade. Para os 1002 pacientes entrevistados foram codificadas 8706 doenças pela CID-
10.  
Na Avaliação Gerontológica foram utilizadas as questões 2: sexo masculino 
ou feminino, questão 3: idade e data de nascimento, questão 5: estado conjugal, 
questão 6: escolaridade, questão 8: se possuía algum tipo de renda, questão 8a: se 
tinha atividade remunerada, questão 8b: se recebia aposentadoria, questão 8c: se 
recebia pensão, questão 8d: se recebia outra renda. Na parte III do questionário que se 
refere à Avaliação da Funcionalidade Global, foi utilizada a questão 22 sobre Atividades de 
Vida Diária.  
AVDs são atividades que o idoso realiza no seu dia-a-dia, e para os que aceitaram 
responder, foi perguntado se realizava tarefas tais como: deitar/levantar da cama, comer, 
cuidar da aparência, andar no plano, vestir-se, ir ao banheiro em tempo, subir escada, 
medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeições, cortar as unhas 
dos pés, sair de condução, fazer a limpeza da casa. Para todos os itens foram perguntados se 
o idoso realizava sem dificuldade, com pouca dificuldade, com muita dificuldade, não 
realizava sozinho e neste caso ajudado por quem. As respostas foram divididas em duas 
classes, não ter dificuldade e ter dificuldade. Para o idoso que possuía dificuldade foi 
atribuído um score de 0 a 15, sendo 1 ponto para cada dificuldade relatada. 
6.6 Variáveis utilizadas 
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A variável dependente foi o uso de polifarmácia definido como sendo sim se o 
idoso utiliza 5 ou mais medicamentos e não para o idoso que utiliza menos de 5 
medicamentos.A variável que trata do número de medicamentos utilizados pelos 
idosos foi dividida em 0,1 a 2, 3 a 4, 5 ou mais.  
No conjunto de variáveis independentes serão analisadas características 
demográficas, socioeconômicas, condições de saúde e AVDs, conforme descrito a 
seguir: 
Demográficas: sexo (feminino e masculino); idade (60-69,70-79,80 anos ou 
mais), estado conjugal (solteiro, casado/unido, viúvo, separado/divorciado). 
Sociais: Escolaridade (analfabeto, com 1 a 3 anos de estudo, com 4 a 7 anos 
de estudo, com 8 anos de estudo ou mais), possui atividade remunerada (sim ou 
não), tem renda própria (sim ou não). Na questão de renda foram classificados como 
sim os participantes que citaram aposentadorias, pensões ou outro tipo de renda. 
Condições de saúde: número de diagnósticos (0 a 3, 4 a 7, 8 a 11, 12 a 15, 16 
ou mais), e hospitalizações nos últimos seis meses (sim ou não).   
Atividades de Vida diária: número de AVDs comprometidas (0: não possui 
dificuldade, 1 a 3: possui pouca dificuldade, 4 a 6: possui média dificuldade, 7 ou 
mais: possui muita dificuldade). 
6.7 Análise estatística 
Os dados coletados foram transferidos para uma planilha eletrônica 
(Excel®2003). As análises estatísticas foram realizadas usando o programa SPSS 
versão 20.0. 
Inicialmente elaboraram-se tabelas de frequência dos idosos avaliados 
segundo suas características, utilização de medicamentos e diagnósticos mais 
encontrados entre os idosos. 
A seguir, elaboraram-se tabelas de frequência dos idosos avaliados segundo 
o uso de polifarmácia por suas características. 
Elaboram-se modelos de regressão logística para avaliar a associação entre o 
uso de polifarmácia e as variáveis independentes. Primeiramente foi verificada a 
associação entre o uso de polifarmácia e as variáveis independentes 
individualmente (análise bruta). Em seguida, foi empregado um enfoque 
hierarquizado para a seleção de variáveis independentes, em que variáveis 
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presentes no bloco 1 são consideradas distais (no presente estudo consideram-se 
as características demográficas sexo e faixa etária). No bloco 2 (intermediário) foram 
consideradas as variáveis sociais (estado conjugal, escolaridade, renda própria e 
não exercer atividade remunerada). No bloco 3 (saúde: número de diagnósticos e 
internações nos últimos 6 meses) e no bloco 4 (número de atividades da vida diária 
comprometidas) foram consideradas as variáveis mais proximais.  
A entrada das variáveis no modelo seguiu a orientação estabelecida pelos 
níveis hierárquicos, ou seja, o conjunto de variáveis que compõem o nível distal foi o 
primeiro inserido no modelo, seguindo até as variáveis do nível proximal.  
As associações foram avaliadas em cinco passos. Em cada passo são 
apresentados o modelo inicial e o modelo final. Cada variável independente 
estatisticamente significativa de um nível hierárquico permaneceu e foi analisada 
conjuntamente com o bloco subsequente (modelo inicial do passo).  A estratégia de 
seleção de variáveis significativas dentro de cada passo foi do tipo backward ao 
nível de significância de 20%. Dessa maneira, as variáveis que permaneceram 
estatisticamente significativas compõem o modelo final do passo. No modelo final, 
foi adotado o nível de significância de 5%. 
6.8 Aspectos éticos 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo sob o número 0254/2015 (Anexo 1) e teve a liberação do 
termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por se tratarem de dados já coletados. 
Portanto não houve risco aos idosos. 
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7 RESULTADOS 
7.1 Caracterização da amostra 
Foram entrevistados 1002 idosos dos quais 67,2% eram mulheres e 32,8% 
eram homens, as Tabelas 1 e 2 contém características dos indivíduos estudados. 
A faixa etária dos 70 a 79 anos foi a de maior frequência com 42,1%. No 
estado conjugal houve predomínio de casados/unidos com 52,4%, seguidos de 
viúvos com 28,2%. Alta escolaridade foi frequente com 66,1% de idosos com mais 
de oito anos de estudo e somente 0,7% da amostra era composta por analfabetos. 
91,3% de idosos possuía renda e 77,0% não exercia atividade remunerada. 92,5 % 
dos entrevistados não passou por internação nos últimos seis meses de realização 
da pesquisa e 39,2% possuíam de 1 a 3 AVDs comprometidas contra 29,5% que 
não possuía comprometimento nas AVDs.  
De todos os idosos entrevistados somente 7,3% não utiliza nenhum 
medicamento e 50% utiliza 5 ou mais medicamentos.   
 
Tabela 1: Características demográficas, socioeconômicas e condições de saúde dos idosos, 
Projeto EPIDOSO II, São Paulo, 2008. 
 
Caracteristica N % 
Total 1002 100 
Sexo   
Masculino 329 32,8 
Feminino 673 67,2 
Idade   
60 a 69 anos 362 36,1 
70 a 79 anos 422 42,1 
80 ou mais 218 21,8 
Estado conjugal   
Solteiro 104 10,4 
Mora com companheiro 525 52,4 
Viúvo 283 28,2 
Separado/Divorciado 89 8,9 
Não respondeu 1 0,1 
Escolaridade   
Analfabeto 7 0,7 
1 a 3 anos 69 6,9 
4 a 7 anos 263 26,2 
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8 ou mais anos 662 66,1 
Não respondeu 1 0,1 
Renda própria   
Não 87 8,7 
Sim 915 91,3 
Atividade remunerada   
Não 772 77,0 
Sim 230 23,0 
Número de doenças   
0 a 3 66 6,6 
4 a 7 386 38,5 
8 a 11 332 33,1 
12 a 15 139 13,9 
16 ou mais 79 7,9 
Internações nos últimos 6meses   
Não 927 92,5 
Sim 75 7,5 
AVDs comprometidas   
0 296 29,5 
1 a 3 393 39,2 
4 a 6 152 15,2 
7 ou mais 159 15,9 
Não respondeu 2 0,2 
Uso de Medicamentos   
0 73 7,3 
1 a 2 169 16,9 
3 a 4 259 25,8 
5 ou mais 501 50,0 
Polifarmácia   
Não  501 50,0 
Sim  501 50,0 
 
 
A idade variou de 60 a 98 anos, com média de 73 anos e médias de 3,0 para 
o número de AVDs comprometidas, 8,7 para o número de diagnósticos e 4,8 para 
número de medicamentos utilizados (Tabela 2). 
 
Tabela 2: Características dos idosos   
Característica N Média Desvio padrão Mínimo Máximo 
Idade (anos) 1002 73,1 7,7 60 98 
Número de AVDs comprometidas 1000 3,0 3,4 0 15 
Número de doenças 1002 8,7 4,2 0 20 
Número de medicamentos 1002 4,8 3,0 0 15 
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7.2 Doenças crônicas 
Com relação às doenças crônicas dos idosos, a faixa onde se encontram 4 a 
7 diagnósticos foi predominante com 38,5%. Seguida pela faixa de 8 a 11 
diagnósticos com 33,1%.  
Das 8706 doenças crônicas relatadas, as mais citadas pelos idosos foram: 
hipertensão arterial sistêmica com 71,9%, seguida de hiperlipidemia mista com 
53,4% e artrose com 52,7 % (Tabela 3). 
Somente 4 idosos não referiram doenças o que corresponde a 0,4%. 
 
Tabela 3: Morbidades mais citadas pelos idosos do Projeto EPIDOSO II, segundo Classificação 
internacional das Doenças (CID10), SP, 2008. 
Doença Cid 10 N % 
Hipertensão arterial I10 720 71,9 
Hiperlipidemia mista E78.2 535 54,4 
Artrose M19.9 528 52,7 
Diabetes Mellitus M.81.9 293 29,2 
Osteoporose M81.9 293 29,2 
Perda de Audição H90 292 29,1 
Obesidade E66 282 28,0 
Presbiopia H52.4 227 22,7 
Depressão F33 223 22,3 
Transtornos da tireóide E07.8 189 18,9 
Distúrbios do sono G47 183 18,3 
Incontinência Urinária R32 177 17,7 
Distúrbio visual H53.9 144 14,4 
Doença de Alzheimer G30.0 141 14,1 
Afecções cutâneas L99 127 12,7 
Varizes I83 124 12,4 
Catarata H25.8 110 11,0 
Dispepsia K30 103 10,3 
Arritmia cardíaca I49.9 99 9,9 
Refluxo Gastroesofágico K21 99 9,9 
7.3 Medicamentos utilizados 
A Tabela 4 contém o número de medicamentos e o número de idosos que os 
utilizam. Foi verificado que as maiores porcentagens de utilização de medicamentos 
se concentra entre os idosos que utilizam entre 2 a 6 medicamentos. Somente 73 
idosos não utilizam medicamentos (7,3%). 
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Tabela 4: Distribuição dos idosos segundo número de medicamentos utilizados 
Número de medicamentos utilizados N % 
0 73 7,3 
1 66 6,6 
2 103 10,3 
3 129 12,9 
4 130 13,0 
5 129 12,9 
6 111 11,1 
7 73 7,3 
8 60 6,0 
9 52 5,2 
10 36 3,6 
11 21 2,1 
12 13 1,3 
13 3 0,3 
14 2 0,2 
15 1 0,1 
Total 1002 100,0 
 
Foram relatados pelos idosos 4778 medicamentos em utilização no momento 
da pesquisa. Segundo a Classificação ATC, no que se referem ao primeiro nível, 
que pertence ao Grupo Anatômico principal, os medicamentos mais utilizados 
pertencem à classe dos cardiovasculares com 34,6%, seguidos pelos medicamentos 
da classe do trato alimentar e metabolismo com 22,5% e sistema nervoso com 
11,76% (Tabela 5). 
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Tabela 5: Medicamentos utilizados por idosos do Projeto EPIDOSO II, segundo Grupo 
Anatômico, São Paulo, Brasil, 2008. 
Grupo Anatômico N % 
TOTAL 4778 100,00 
Aparelho cardiovascular (Grupo C) 1655 34,64 
Aparelho digestivo e metabolismo(Grupo A) 1075 22,50 
Sistema nervoso(Grupo N) 562 11,76 
Sangue e órgãos hematopoiéticos(Grupo B)  382 7,99 
Sistema musculoesquelético (Grupo M) 368 7,70 
Preparações hormonais sistêmicas(Grupo H) 203 4,25 
Medicamentos dermatológicos(Grupo D) 40 0,84 
Aparelho gênito-urinário (Grupo G) 52 1,09 
Anti-infecciosos gerias e sistêmicos (Grupo J) 13 0,27 
Agentes antineoplásicos (Grupo L) 19 0,40 
Produtos antiparasitários (Grupo P) 25 0,52 
Aparelho respiratório (Grupo R) 77 1,61 
Órgãos dos sentidos (Grupo S) 78 1,63 
Outros 229 4,80 
 
Dentro do grupo anatômico dos medicamentos que atuam no aparelho 
cardiovascular, temos os subgrupos terapêuticos mais utilizados: agentes que atuam 
sobre o sistema renina-angiotensina com 9,42% (C09); hipolipemiantes com 8,73% 
(C10) e bloqueadores de canais de cálcio com 5,19% (C07).  
No segundo grupo mais utilizado que pertence aos medicamentos que atuam 
no aparelho digestivo e metabolismo, temos os subgrupos terapêuticos: 
medicamentos utilizados na diabetes com 6,95% (A10), antiácidos e medicamentos 
para tratamento de úlcera péptica com 4,73% (A02), seguido das vitaminas e 
suplementos minerais com 4,5% (A11 e A12). 
No terceiro grupo que pertence ao sistema nervoso, os subgrupos mais 
utilizados foram: psicoanalépticos com 4,44% (N06) e analgésicos com 3,08% (N02).     
Na Tabela 6 temos os 20 medicamentos mais utilizados pelos entrevistados. 
Entre os medicamentos mais utilizados, destacaram-se o ácido acetilsalicílico 
(5,4%), sinvastatina (5,1%) e a levotiroxina sódica (3,8%).  
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Tabela 6: Medicamentos mais utilizados por idosos do Projeto EPIDOSO II, segundo 
classificação Farmacológica ATC (Anatomical Therapeutical Chemical), São Paulo, Brasil, 
2008. 
Medicamento ATC nível 5 N % 
TOTAL  4778 100,00 
Ácido acetilsalicílico B01AC06 258 5,40 
Sinvastatina C10AA01 244 5,11 
Levotiroxina sódica H03AA01 180 3,77 
Metformina A10BA02 175 3,66 
Omeprazol A02BC01 155 3,24 
Fitoterápicos* - 153 3,20 
Enalapril C09AA02 141 2,95 
Losartan C09CA01 138 2,89 
Atenolol C07AB03 136 2,85 
Cálcio A12AA20 134 2,80 
Alendronato de sódio M05BA04 103 2,16 
Anlodipino C08CA01 93 1,95 
Hidroclorotiazida C03AA03 86 1,80 
Multivitamínicos A11AA03 82 1,72 
Atorvastatina C10AA05 78 1,63 
Paracetamol N02BE01 64 1,34 
Captopril C09AA01 58 1,21 
Ginkgo biloba N06DX02 57 1,19 
Glucosamina+condroitina M01AX05 53 1,11 
Carbonato de cálcio A12AA04 52 1,09 
* sem código ATC cadastrado.   
 
Neste estudo, os medicamentos inapropriados encontram-se classificados 
junto aos demais medicamentos, conforme a ATC. De acordo com os critérios de 
Beers-Fick, os mais citados foram: amiodarona (0,7%), nifedipina (0,4%) e 
alprazolam (0,4%) (Apêndice 1). 
Dos vinte medicamentos mais utilizados pelos idosos, 16 fazem parte da lista 
de medicamentos essenciais - RENAME. Somente os medicamentos: cálcio, 
multivitamínicos, Gingko biloba e glucosamina + condroitina não são contemplados 
na lista. (BRASIL et al., 2015)   
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7.4 Polifarmácia 
Na Tabela 7 temos a distribuição da polifarmácia segundo as características 
da população estudada. O uso de polifarmácia que foi verificado em 50% dos 
idosos. Entre as mulheres 53,8% realiza polifarmácia, enquanto que nos homens a 
porcentagem é de 42,2%. A faixa etária que apresentou maior porcentagem de 
polifarmácia foi dos 80 anos ou mais com 57,8%. No estado conjugal os viúvos 
apresentaram maior porcentagem de polifarmácia com 57,2%. Para a escolaridade 
os indivíduos que possuíam de 1 a 3 anos de estudo 58% realizam polifarmácia. 
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Tabela 7: Distribuição dos idosos segundo polifarmácia pelas características sócio-
demográficas e de saúde. 
(*) Total N=1001      (**) Total N =1000 
        Polifarmácia           
 Total   Sim   Não     Bruto     
  n % N % N % OR IC95% OR χ2W P 
Total 1002 100 501 50,0 501 50,0         
Sexo           11,70 0,001 
Masculino 329 100 139 42,2 190 57,8 1    
Feminino 673 100 362 53,8 311 46,2 1,59 [1,22 ; 2,08] 11,70 0,001 
Idade               8,44 0,015 
60 a 69 anos 362 100 164 45,3 198 54,7 1    
70 a 79 anos 422 100 211 50,0 211 50,0 1,21 [0,91 ; 1,60] 1,72 0,190 
80 ou mais 218 100 126 57,8 92 42,2 1,65 [1,18 ; 2,32] 8,44 0,004 
Estado conjugal (*)               10,80 0,013 
Solteiro 104 100 42 40,4 62 59,6 1    
Casado/Unido 525 100 251 47,8 274 52,2 1,35 [0,88 ; 2,07] 1,91 0,166 
Viúvo 283 100 162 57,2 121 42,8 1,98 [1,25 ; 3,12] 8,54 0,003 
Separado/Divorciado 89 100 46 51,7 43 48,3 1,58 [0,89 ; 2,80] 2,46 0,117 
Escolaridade (*)               4,52 0,210 
Analfabeto 7 100 2 28,6 5 71,4 1    
1 a 3 anos 69 100 40 58,0 29 42,0 3,45 [0,63 ; 19,03] 2,02 0,155 
4 a 7 anos 263 100 139 52,9 124 47,1 2,80 [0,53 ; 14,70] 1,49 0,223 
8 ou mais anos 662 100 320 48,3 342 51,7 2,34 [0,45 ; 12,14] 1,02 0,312 
Renda própria               4,48 0,034 
Não 87 100 53 60,9 34 39,1 1,63 [1,04 ; 2,55] 4,48 0,034 
Sim 915 100 448 49,0 467 51,0 1       
Atividade remunerada               31,58 <0,001 
Não 772 100 424 54,9 348 45,1 2,42 [1,78 ; 3,30] 31,58 <0,001 
Sim 230 100 77 33,5 153 66,5 1       
Número de diagnósticos               78,05 <0,001 
0 a 3 66 100 10 15,2 56 84,8 1    
4 a 7 386 100 153 39,6 233 60,4 3,68 [1,82 ; 7,43] 13,18 <0,001 
8 a 11 332 100 188 56,6 144 43,4 7,31 [3,61 ; 14,83] 30,42 <0,001 
12 a 15 139 100 90 64,7 49 35,3 10,29 [4,82 ; 21,94] 36,37 <0,001 
16 ou mais 79 100 60 75,9 19 24,1 17,68 [7,57 ; 41,29] 44,09 <0,001 
Internações nos últimos 
6 meses 
              11,51 0,001 
 Não 927 100 449 48,4 478 51,6 1    
 Sim 75 100 52 69,3 23 30,7 2,41 [1,45 ; 4,00] 11,51 0,001 
AVDs comprometidas (**)               42,58 <0,001 
0 296 100 116 39,2 180 60,8 1    
1 a 3 393 100 187 47,6 206 52,4 1,41 [1,04 ; 1,91] 4,82 0,028 
4 a 6 152 100 84 55,3 68 44,7 1,92 [1,29 ; 2,85] 10,38 0,001 
7 ou mais 159 100 113 71,1 46 28,9 3,81 [2,52 ; 5,77] 40,00 <0,001 
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60,9% dos idosos que não possuem renda própria e 54,9% dos que não 
exercem atividade remunerada, realizam polifarmácia.   
Verificamos também que a polifarmácia aparece em 75,9% dos idosos que 
possuem 16 ou mais diagnósticos e 69,3% dos idosos que passaram por 
internações nos últimos 6 meses da realização da pesquisa. 
Com relação à AVDs, os que mais realizam polifarmácia são os que possuem 
dificuldades em 7 ou mais atividades, com uma porcentagem de 71,1%. 
Em resumo podemos afirmar que de acordo com os dados da Tabela 7, o 
público que realiza polifarmácia é do sexo feminino, possui 80 anos ou mais, é viúvo, 
possui entre 1 a 3 anos de estudo (primário incompleto), não possui renda própria, 
não realiza atividade remunerada, possui 16 ou mais diagnósticos, passou por 
alguma internação nos últimos 6 meses da pesquisa e possui dificuldade em 7 ou 
mais AVDs.    
Na análise bruta as chances de se realizar polifarmácia é 1,59 maior no sexo 
feminino do que no sexo masculino; 1,65 maior para quem possui 80 anos ou mais; 
1,98 maior para quem é viúvo; 1,63 maior para quem não possui renda própria; 2,42 
maior para quem não possui atividade remunerada; 17,68 maior para quem possui 
16 ou mais diagnósticos; 2,41 maior para quem foi internado nos últimos 6 meses e 
finalizando 3,81 para quem possui 7 ou mais AVDS comprometidas. 
Na Tabela 8 são apresentados os modelos de regressão logística para avaliar 
a associação entre o uso de polifarmácia e as variáveis independentes, usando um 
enfoque hierarquizado para a seleção de variáveis independentes.  
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Tabela 8: Modelos de regressão logística para uso de polifarmácia usando enfoque 
hierarquizado para a seleção de variáveis explicativas*. 
      Modelo Inicial       Modelo Final     
Passo Bloco Característica OR IC95% OR χ2W p   OR IC95% OR χ2W p 
1 1Demográfico Sexo feminino 1,59 [1,22 ; 2,08] 11,54 0,001   1,59 [1,22 ; 2,08] 11,54 0,001 
  Idade 70 a 79 anos 1,21 [0,92 ; 1,61] 1,81 0,179  1,21 [0,92 ; 1,61] 1,81 0,179 
    Idade 80 ou mais 1,65 [1,17 ; 2,32] 8,28 0,004   1,65 [1,17 ; 2,32] 8,28 0,004 
2 1Demográfico Sexo feminino 1,40 [1,02 ; 1,92] 4,41 0,036   1,41 [1,04 ; 1,90] 4,94 0,026 
  Idade 70 a 79 anos 1,06 [0,78 ; 1,43] 0,13 0,724      
   Idade 80 ou mais 1,28 [0,87 ; 1,89] 1,61 0,204           
 2Social Estado conjugal casado/unido 1,56 [0,98 ; 2,48] 3,54 0,060  1,59 [1,01 ; 2,50] 4,06 0,044 
  Estado conjugal viúvo 1,74 [1,08 ; 2,80] 5,26 0,022  1,87 [1,17 ; 2,97] 6,93 0,008 
  Estado conjugal separado/divorciado 1,76 [0,98 ; 3,17] 3,58 0,059  1,74 [0,97 ; 3,11] 3,43 0,064 
  Escolaridade 1 a 3 anos 2,85 [0,49 ; 16,47] 1,36 0,243      
  Escolaridade 4 a 7 anos 2,68 [0,49 ; 14,66] 1,29 0,256      
  Escolaridade 8 ou mais anos 2,62 [0,48 ; 14,22] 1,25 0,263      
  Sem renda própria 1,24 [0,76 ; 2,04] 0,73 0,392      
    Não exercer atividade remunerada 2,05 [1,47 ; 2,85] 17,97 <0,001   2,21 [1,61 ; 3,03] 24,11 <0,001 
3 1Demográfico Sexo feminino 1,58 [1,15 ; 2,17] 8,07 0,004   1,58 [1,15 ; 2,17] 8,07 0,004 
 2Social Estado conjugal casado/unido 1,69 [1,05 ; 2,72] 4,75 0,029  1,69 [1,05 ; 2,72] 4,75 0,029 
  Estado conjugal viúvo 1,69 [1,04 ; 2,75] 4,45 0,035  1,69 [1,04 ; 2,75] 4,45 0,035 
  Estado conjugal separado/divorciado 2,04 [1,10 ; 3,77] 5,15 0,023  2,04 [1,10 ; 3,77] 5,15 0,023 
   Não exercer atividade remunerada 2,17 [1,55 ; 3,03] 20,60 <0,001   2,17 [1,55 ; 3,03] 20,60 <0,001 
 3Saúde 4 a 7 diagnósticos 3,71 [1,82 ; 7,60] 12,92 <0,001  3,71 [1,82 ; 7,60] 12,92 <0,001 
  8 a 11 diagnósticos 7,04 [3,42 ; 14,47] 28,16 <0,001  7,04 [3,42 ; 14,47] 28,16 <0,001 
  12 a 15 diagnósticos 8,92 [4,12 ; 19,32] 30,76 <0,001  8,92 [4,12 ; 19,32] 30,76 <0,001 
  16 ou mais diagnósticos 19,51 [8,17 ; 46,63] 44,69 <0,001  19,51 [8,17 ; 46,63] 44,69 <0,001 
    Internações no último ano 2,15 [1,26 ; 3,69] 7,82 0,005   2,15 [1,26 ; 3,69] 7,82 0,005 
4 1Demográfico Sexo feminino 1,52 [1,10 ; 2,09] 6,49 0,011   1,42 [1,06 ; 1,91] 5,58 0,018 
 2Social Estado conjugal casado/unido 1,66 [1,03 ; 2,67] 4,29 0,038      
  Estado conjugal viúvo 1,52 [0,93 ; 2,50] 2,77 0,096      
  Estado conjugal separado/divorciado 1,95 [1,05 ; 3,62] 4,45 0,035      
   Não exercer atividade remunerada 2,05 [1,47 ; 2,87] 17,57 <0,001   2,06 [1,47 ; 2,89] 17,89 <0,001 
 3Saúde 4 a 7 diagnósticos 3,57 [1,74 ; 7,32] 12,08 0,001  3,44 [1,69 ; 7,00] 11,56 0,001 
  8 a 11 diagnósticos 6,41 [3,10 ; 13,26] 25,07 <0,001  6,43 [3,14 ; 13,16] 25,88 <0,001 
  12 a 15 diagnósticos 7,63 [3,48 ; 16,73] 25,78 <0,001  7,75 [3,58 ; 16,79] 26,98 <0,001 
  16 ou mais diagnósticos 16,67 [6,90 ; 40,29] 39,05 <0,001  15,96 [6,71 ; 37,98] 39,22 <0,001 
   Internações no último ano 2,03 [1,18 ; 3,50] 6,58 0,010   2,03 [1,18 ; 3,49] 6,55 0,010 
 4AVD 1 a 3 AVDs comprometidas 1,09 [0,78 ; 1,51] 0,24 0,623      
  4 a 6 AVDs comprometidas 1,28 [0,84 ; 1,96] 1,30 0,255      
    7 ou mais AVDs comprometidas 1,95 [1,24 ; 3,08] 8,23 0,004   1,82 [1,23 ; 2,69] 8,82 0,003 
* Categorias de referência: sexo masculino, idade 60 a 69 anos, solteiro, analfabeto, ter renda 
própria, exercer atividade remunerada, 0 a 3 diagnósticos, não ter sido internado nos últimos 6 
meses, nenhuma AVD comprometida. 
 
O modelo final obtido é apresentado na Tabela 9. Os fatores associados para 
a polifarmácia foram: sexo feminino (OR=1,42); não exercer atividade remunerada 
(OR=2,06); com relação aos diagnósticos existe um crescente iniciando na faixa de 
4 a 7 (OR=3,44) mantendo o crescimento até a faixa de 16 ou mais diagnósticos 
(OR=15,96), ter sido internado (OR=2,03); ter 7 ou mais AVDs comprometidas 
(OR=1,82). Nota-se que conforme aumenta o número de diagnósticos aumenta as 
chances de fazer uso de polifarmácia. 
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Tabela 9: Modelo Final de regressão logística para uso de polifarmácia.  
Bloco Característica OR IC95% OR χ2W P 
Demográfico      
 Sexo feminino 1,42 [1,06 ; 1,91] 5,58 0,018 
Social      
  Não exercer atividade remunerada 2,06 [1,47 ; 2,89] 17,89 <0,001 
Saúde      
 4 a 7 diagnósticos 3,44 [1,69 ; 7,00] 11,56 0,001 
 8 a 11 diagnósticos 6,43 [3,14 ; 13,16] 25,88 <0,001 
 12 a 15 diagnósticos 7,75 [3,58 ; 16,79] 26,98 <0,001 
 16 ou mais diagnósticos 15,96 [6,71 ; 37,98] 39,22 <0,001 
  Internações no último ano 2,03 [1,18 ; 3,49] 6,55 0,010 
AVD      
  7 ou mais AVDs comprometidas 1,82 [1,23 ; 2,69] 8,82 0,003 
* Categorias de referência: sexo masculino, exercer atividade remunerada, 0 a 3 diagnósticos, não ter 
sido internado nos últimos 6 meses, nenhuma AVD comprometida. 
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8 DISCUSSÃO 
A realização de estudos que englobam a utilização de medicamentos por 
idosos, como este trabalho, constitui uma demanda importante em nosso país, pois 
além dos dados levantados sobre os pacientes que utilizam a polifarmácia, 
realizamos também uma associação com as morbidades, atividades de vida diária e 
perfil sócio-econômico. 
Segundo o IBGE, a projeção da população no Brasil mostra a tendência de 
crescimento do número de idosos, que deve alcançar a população de mais de 25 
milhões de pessoas em 2020, a maioria composta por mulheres, aproximadamente 
15 milhões. (IBGE, 2008)  
A maior proporção de mulheres idosas é uma característica do 
envelhecimento populacional no Brasil e em outros países. Em geral as mulheres 
procuram mais os serviços de saúde e relatam melhor suas morbidades.    
Para estes dados, a amostra apresentou características sociodemográficas 
muito semelhantes a outros estudos populacionais brasileiros. (COSTA, M. F. et al., 
2002; LEBRÃO, 2003) 
A idade tende a ser um fator importante na farmacoepidemiologia do 
envelhecimento. Idosos mais velhos têm maior probabilidade de usar medicamentos 
e em maior quantidade quando comparados aos mais jovens. É possível que essa 
situação esteja relacionada a maiores frequência e/ou gravidade das doenças, bem 
como à maior utilização de serviços de saúde. (RIBEIRO et al., 2005)  
Padecer de doença crônica foi o maior preditor do consumo de 
medicamentos. As pessoas com doenças crônicas consumiram o dobro de 
medicamentos, que as que não possuíam tais doenças. Esse fato é esperado, já que 
as pessoas nessas condições dependem de medicamentos para melhorar sua 
qualidade de vida. Com isso os idosos fazem parte do grupo etário mais 
medicalizado na sociedade. (ARRAIS et al., 2005) 
O uso racional de medicamentos para a crescente população idosa é um 
grande desafio para a saúde pública. A partir do conhecimento dos fatores que se 
mostram associados ao uso de medicamentos, espera-se contribuir para a 
elaboração de políticas públicas direcionadas ao bem-estar desse grupo 
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populacional, que visem à adequação da assistência farmacêutica às suas reais 
necessidades. (SILVA, A. L. D. et al., 2012)   
 
8.1 A população 
A população estudada compõe-se de 1002 idosos dividida entre 673 
mulheres, com uma porcentagem de 67,2%, e  329 homens com uma porcentagem 
de 32,8%.    
A média da idade é de 73 anos tendo como idade mínima e máxima 
respectivamente 60 e 98 anos. O Estudo SABE 2003, realizado na cidade de São 
Paulo, mostrou idade média de 68 anos com porcentagem de 56% de mulheres, 
valores inferiores aos encontrados nesta amostra.(CARVALHO et al., 2012) 
Na questão da escolaridade nosso estudo apresentou o valor de 66,1% para 
os idosos com oito ou mais anos de estudo. Diferença importante também 
apresentada no nosso estudo se nota na porcentagem de analfabetos que apresenta 
índice de apenas 0,7%. Quando comparamos a outros estudos como, por exemplo, 
o estudo realizado na cidade de Bambuí- MG, a proporção de analfabetos foi de 
30% e estudo SABE realizado na cidade de São Paulo, a proporção de analfabetos 
foi de 21%. Isto nos indica que nossa amostra populacional apresentou maior taxa 
de escolaridade, acima da média brasileira. Este fato determina vantagens para a 
saúde, pois influencia fatores de comportamento e psicossociais. Indivíduos idosos 
mais escolarizados são menos prováveis de se expor a fatores de risco para 
doenças e tem maior acesso a informações, hábitos saudáveis, estilos de vida mais 
adequados e acesso aos serviços de saúde. (COSTA, M. F. et al., 2002). 
O estado conjugal predominante é dos casados ou que possuem 
companheiro com um total de 525 idosos, resultado semelhante foi encontrado em 
estudo realizado na Bahia onde mais da metade dos participantes conviviam com 
companheiro (MEDEIROS et al., 2013). Porém os viúvos realizam mais a 
polifarmácia com um percentual de 57,2%.   
O PNAUM também apresentou dados onde a maioria dos idosos vivia 
maritalmente. Este fato merece destaque considerando que a  maioria dos estudos 
com idosos demonstra que viver com cônjuge traz benefícios à saúde. (RAMOS et 
al., 2016) 
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Os entrevistados que possuem renda própria somaram 91,3% da nossa 
amostra, que pode ser oriunda de pensão, aposentadoria, aluguéis de imóveis e 
outros. Não foi considerada com renda a ajuda financeira recebida de filhos ou 
parentes próximos. Valor semelhante foi encontrado por (SILVA, A. L. D. et al., 
2012) onde 71% dos participantes recebiam pensões ou benefícios. 
92,5% da nossa amostra não haviam sido internadas nos últimos seis meses 
de realização da pesquisa, valor próximo ao encontrado no município de São Paulo, 
89,5%, estudo SABE. (CASSONI et al., 2014)  
 
8.2 Medicamentos e polifarmácia 
Os idosos relataram no momento da pesquisa, 4778 medicamentos o que 
resultou em uma média de utilização de 4,8 medicamentos para cada participante. 
Este resultado é semelhante ao observado em outros estudos 
farmacoepidemiológicos realizados em cidades brasileiras com média de utilização 
entre dois e cinco medicamentos por participante. (COELHO 
FILHO;MARCOPITO;CASTELO, 2004), (LEBRÃO, 2003), (COSTA, M. F. et al., 
2002), (RIBEIRO et al., 2008) 
A prevalência do uso de pelo menos um medicamento estabelecida neste 
estudo foi de 92,7%, sendo superior aos encontrados em Bambuí com 79,1% 
(COSTA, M. F. et al., 2002) e Belo Horizonte com 72,1% (RIBEIRO et al., 
2008),Fortaleza, CE, com 80,3% (ARRAIS et al., 2005), Belo Horizonte com 86,2% 
(RIBEIRO et al., 2008). 
A proporção de idosos que não utiliza medicamentos foi de 7,3%, comparado 
a outros estudos a proporção é de 4 a 10%. (ROZENFELD, 2003). 
As mulheres idosas utilizam mais medicamentos e este fato pode ser 
explicado por alguns aspectos: possuem mais cuidado com a saúde e procuram com 
mais frequência o atendimento médico, apresentam pior estado funcional, mais 
frequência de sintomas depressivos. Devemos também levar em consideração que o 
sexo feminino é alvo de vários programas de atenção à saúde da mulher. (NETO et 
al., 2011) 
No homem idoso, o envelhecimento surge como sinônimo de doença, 
portanto estar velho significa estar doente. Diferentemente da mulher, a velhice para 
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o homem é representada por problemas, limitações e aposentadoria, o que pode vir 
a limitar seu papel ativo após os 60 anos. Por meio de situações de adoecimento, o 
homem com polifarmácia, percebe a dependência dos medicamentos e recorre 
muitas vezes à mulher para conseguir cumprir a posologia prescrita. 
(ARRUDA;LIMA;RENOVATO, 2013) 
Como parte importante de nosso trabalho e com base nos dados oriundos do 
projeto EPIDOSO - fase II foi observado neste estudo a prevalência de polifarmácia 
de 50,0%. 
De acordo com estudos nacionais a prevalência de polifarmácia se encontra 
entre 10,9 a 38% ), enquanto pesquisas em outros países apresentam prevalências 
maiores entre 11 a 62%. (CHEN;DEWEY;AVERY, 2001; JUNIUS-
WALKER;THEILE;HUMMERS-PRADIER, 2007; LINJAKUMPU et al., 2002) 
O PNAUM apresentou dados onde a polifarmácia (utilizar cinco ou mais 
medicamentos) surge com percentual de 60% entre os idosos com polimorbidades e 
nos que relataram pelo menos uma doença a polifarmácia aparece com 
18%.(RAMOS et al., 2016) 
A população deste estudo, que realiza a polifarmácia é composta por 362 
mulheres (53,8%) e somente 139 homens (42,2%). Portanto quem realiza mais 
frequentemente a polifarmácia são as mulheres. 
A elevada prevalência de polifarmácia pode estar associada ao maior número 
de diagnósticos médicos. Com a mudança do perfil de saúde e o envelhecimento 
populacional, em que prevalecem cada vez mais as doenças crônicas degenerativas 
e várias outras comorbidades, o uso de muitos medicamentos se tornou prática 
constante. 
Werder elencou os fatores de risco para polifarmácia e os dividiu em: 
Variáveis demográficas: etnia, feminino, idade acima de 65 anos; Variáveis 
psicossociais: baixa escolaridade, baixa condição socioeconômica, moradia em 
subúrbios, desemprego, automedicação; Uso de medicamentos: agentes 
cardiovasculares, antipsicóticos, estabilizantes de humor, antidepressivos, 
automedicação com aspirina; Distúrbios clínicos: múltiplas morbidades, doenças 
crônicas, obesidade, diabetes, hipertensão crônica, doença artério-coronariana; 
Distúrbios neurológicos: retardo mental, demência, dor crônica, dor de cabeça, 
insônia, epilepsia; Distúrbios psiquiátricos: esquizofrenia, distúrbio bipolar, 
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depressão, transtornos de personalidade, abuso de substâncias. Ex: 
fumo.(WERDER;PRESKORN, 2003)   
A polifarmácia pode ser apontada como a variável mais associada à utilização 
de medicamentos potencialmente inapropriados aos idosos, sendo que o uso de 
vários medicamentos pode expor os idosos a substâncias cujos riscos superam os 
benefícios.  
O medicamento que aparece em primeiro lugar como inapropriado neste 
estudo, a amiodarona (0,7%) é classificado como um antiarrítmico de classe III, de 
amplo espectro e um potente vasodilatador, que possui diversos efeitos colaterais e 
pode predispor os pacientes à toxicidade. A nifedipina, segundo mais citado (0,4%), 
possui formulação de ação rápida classificada como inadequada, pelo risco 
potencial para hipotensão e constipação. O alprazolam, terceiro mais citado (0,4%) é 
um benzodiazepínico de ação curta, que pode produzir sedação e aumentar o risco 
de quedas e fraturas. As porcentagens de utilização de medicamentos inapropriados 
para idosos deste estudo, são baixas com relação ao Estudo SABE, onde as 
porcentagens apuradas foram 3,2% para amiodarona, 3,7% para 
nifedipina.(CASSONI et al., 2014). 
A variável escolaridade apresentou como resultado uma porcentagem de 58% 
de idosos com o primário incompleto que realizavam a polifarmácia, porém no 
modelo final ela não esteve associada a esta prática. A literatura refere que a 
escolaridade e consumo de medicamentos não estão associados quando se faz 
análise, apesar dos dados brutos destacarem relação significativa entre eles. (NETO 
et al., 2011) 
A maioria dos estudos com idosos demonstrou que o número médio de 
utilização de medicamentos por pessoa fica entre 2 a 5  e em estudo realizado em 
Belo Horizonte a média de utilização encontrada foi de 2,18 (FLORES;BENVEGNÚ, 
2008). Para a população estudada encontramos uma média de utilização de 
medicamentos de 4,88, que pode ser considerada elevada. Isto se deve ao fato do 
perfil sócio econômico da população e também por residirem em uma região que 
possui certa facilidade ao acesso aos serviços de atenção à saúde. 
Os medicamentos com ação sobre o aparelho cardiovascular, que pertencem 
à categoria C da ATC, foram os mais utilizados, como já observado em outros 
estudos realizados na região Sul, Belo Horizonte e região Nordeste. Tal fato deve-se 
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em parte, pelo aumento das doenças cardiovasculares que surgem com o aumento 
da idade, ou também pelo cuidado inadequado com a saúde quando jovens, 
resultando na necessidade de farmacoterapias complexas em idades avançadas. 
Os medicamentos que atuam no aparelho cardiovascular apresentaram maior 
prevalência (34,64%), sendo que destes, os mais prescritos foram os medicamentos 
que atuam no sistema renina-angiotensina com 9,42%, com maior prevalência o 
enalapril. Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos nacionais 
(COELHO FILHO;MARCOPITO;CASTELO, 2004; FLORES;BENVEGNÚ, 2008; 
RIBEIRO et al., 2008). São resultados esperados visto que as doenças 
cardiovasculares apresentam alta prevalência entre os idosos. Seguiram-se pelos 
medicamentos que atuam no aparelho digestivo e metabolismo com 22,5%, 
principalmente devido aos medicamentos utilizados na Diabetes com 6,95%, com 
maior prevalência a metformina, seguidos pelos Antiácidos e medicamentos para 
tratamento de úlcera péptica com 4,73%, com maior prevalência o omeprazol. 
A lista dos 20 medicamentos mais citados pelos idosos reflete as Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis mais prevalentes entre eles. Desta lista 8(oito) 
medicamentos são utilizados para tratamento de alterações cardiovasculares. 
Chama-nos a atenção a inclusão da levotiroxina sódica que aparece como o terceiro 
medicamento mais citado, porém o hipertiroidismo aparece como a oitava doença 
mais relatada. Portanto, nem todos os idosos têm conhecimento do porquê da 
utilização do medicamento. A metformina, utilizada no tratamento do diabetes 
aparece como o quarto medicamento mais citado.   
Esses achados podem ser parcialmente explicados pelo processo natural de 
envelhecimento, que ocasiona alterações fisiológicas que requerem a utilização de 
medicamentos. Ocorrem também as limitações físicas e cognitivas presentes nesta 
etapa da vida que podem dificultar a correta utilização dos medicamentos, 
especialmente em situações de polifarmácia.  
Não avaliamos o uso eventual de medicamentos, fato que pode explicar como 
exemplo o baixo índice de analgésicos, ao contrário de estudo realizado na região 
Sul. (FLORES;BENVEGNÚ, 2008) 
No modelo de regressão logística construído verificamos a associação entre o 
uso de polifarmácia e as variáveis independentes. Em nossa análise bruta as 
chances de realizar a polifarmácia são maiores no sexo feminino OR 1,59, para 
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quem possui mais de 80 anos OR 1,65, para os viúvos OR 1,98, sem renda própria 
OR 1,63, com maior número de diagnósticos OR 17,68 e com dificuldades em 7 ou 
mais AVDs (OR 3,81). Valores semelhantes foram encontrados no estudo SABE 
onde o sexo feminino (OR 1,7) e idade superior a 75 anos (OR 1,9) também se 
mostraram associados positivamente com a polifarmácia.  
No modelo final obtido, o uso de polifarmácia mostrou-se associado ao sexo 
feminino (p=0,018), ao não exercer atividade remunerada (p<0,001), a ter sido 
internado (p=0,010), a possuir 7 ou mais AVDs comprometidas (p=0,003) e com 
relação aos diagnósticos todas as faixas estudadas foram significativas, confirmando 
a hipótese de que quanto maior o número de diagnósticos maior a chance de 
realizar a polifarmácia.  As variáveis: escolaridade, estado conjugal e número de 
AVDs inferior a sete, não se mostraram associadas positivamente a prática de 
polifarmácia. 
 
8.3 Doenças crônicas 
Em nosso país, aproximadamente 70% dos idosos possuem pelo menos uma 
doença crônica, e necessita de uso regular de medicamentos. 
(NÓBREGA;KARNIKOWSKI, 2005)  
Dos entrevistados, 85,7% relataram que possuíam quatro doenças crônicas 
ou mais e somente 0,7% não relataram doenças. Alguns estudos epidemiológicos 
mostraram também elevados números de doenças crônicas por idoso, mas abaixo 
do apresentado em nosso estudo. Em Bambuí 61% dos pacientes com 80 anos ou 
mais apresentavam uma doença crônica. O Projeto SABE identificou três ou mais 
doenças crônicas em 48% das mulheres. As clássicas doenças crônicas mostraram-
se altamente prevalentes em nosso estudo. As principais identificadas foram: a 
hipertensão arterial sistêmica (71,9%), hiperlipidemia mista (54,4%), artrose (52,7%), 
diabetes Mellitus (29,2%) e osteoporose (29,2%). Dados muito semelhantes foram 
encontrados por (BENTO, 2015) também utilizando as bases de dados do EPIDOSO 
II. Ele observou também que 43% dos idosos hipertensos encontravam-se com a 
doença controlada, e para os portadores de dislipidemia o controle estava em 41%. 
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Comparando com o estudo SABE as duas principais doenças identificadas no 
estudo, porém em menores proporções, foram Hipertensão com 53% e artropatia 
com 33,8%. (CARVALHO et al., 2012)  
As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão esclarecem que a hipertensão possui 
baixas taxas de controle e altas prevalências e é um dos principais fatores de risco 
para a mortalidade relacionada às doenças cardiovasculares, que também estão 
entre as principais causas de morte no Brasil nos últimos anos. No Brasil, 
Hipertensão atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos adultos, mais de 60% dos 
idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doença 
cardiovascular (DCV). Junto com DM, suas complicações (cardíacas, renais) têm 
impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar. Há uma 
associação direta e linear entre envelhecimento e prevalência de HA, relacionada 
ao: i) aumento da expectativa de vida da população brasileira, atualmente 74,9 anos; 
ii) aumento na população de idosos ≥ 60 anos na última década (2000 a 2010), de 
6,7% para 10,8%.   
 
8.4 Atividades de Vida Diária (AVD) 
Com relação aos prejuízos funcionais também denominados impairment, 
onde ocorre a transição entre uma doença crônica e a incapacidade, no nosso 
estudo os achados mais importantes foram: perda de audição (29,1%), incontinência 
urinária (17,7%), distúrbios visuais (14,4%). Os idosos muitas vezes começam a 
desenvolver estes prejuízos funcionais antes de ficar dependentes e acabam ficando 
incapazes em decorrência deles. (BENTO, 2015) 
Com relação às AVDs constatamos no presente estudo que 29,5% dos 
idosos, ou seja, quase um terço, estava independente. O idoso é considerado 
saudável quando mantiver sua capacidade funcional preservada, permanecendo 
socialmente integrado e cuidando da sua própria vida. A dependência leve 
(dificuldade em 1 a 3 atividades de Vida Diária- AVDs) apareceu em 39,2% dos 
idosos e 15,9% tinham dependência grave, ou seja, dificuldade em 7 ou mais 
atividades das 15 propostas no estudo. Em estudo realizado na população 
americana em 2008, a dificuldade em realizar a maior parte das atividades de vida 
diária foi de 18,2% dos idosos (HUNG et al., 2011) mostrando desta forma que com 
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relação aos AVDs nossa amostra está alinhada ao perfil americano.  Em estudo 
realizado no município de São Paulo foi constatado que 17% da amostra tinha muita 
dificuldade nas Atividades de Vida Diária. (ROSA et al., 2003).  
Em outro estudo realizado no interior de São Paulo os achados diferem, pois 
a dependência leve foi de 20,9% e a dependência grave corresponde à 4,7% da 
amostra. (MARIN, M. J. S. et al., 2008) 
 
 
 
8.5 Limitações do estudo 
Este estudo possui algumas limitações, não podemos descartar a influência 
do viés de memória, assim como casos de omissão no consumo dos medicamentos. 
Da mesma forma é provável que as doenças crônicas possam ter sido subestimadas 
também devido a problemas de memória ou ausência de diagnósticos entre alguns 
idosos.  
Em nosso estudo utilizamos somente os relatos dos pacientes, por isso a 
acurácia da informação autorreferente pode ser insatisfatória. Sabemos que 
principalmente em idosos, algumas informações fundamentais de sua saúde podem 
ser desconhecidas por eles, seus familiares e cuidadores o que implica muitas vezes 
em subnotificações. 
A classificação ATC apresenta limitações, pois várias plantas medicinais, 
medicamentos homeopáticos, ortomoleculares e produtos naturais não fazem parte 
da classificação. (DAL PIZZOL et al., 2012) 
Para minimizar esta questão criamos códigos alternativos que nos auxiliaram 
na análise estatística. 
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9 CONCLUSÕES 
✓ Os idosos que realizam polifarmácia são do sexo feminino, possuem mais de 
80 anos, viúvos, possuem ensino fundamental incompleto, não possuem 
renda própria, não realizam atividade remunerada, possuem múltiplos 
diagnósticos, foram internados nos últimos 6 meses da pesquisa e possuem 
dificuldade em 7 ou mais AVDs.  
✓ Os fatores de risco associados para a prática da polifarmácia no modelo final 
foram: sexo feminino, não exercer atividade remunerada, ter múltiplos 
diagnósticos e ser incapacitado.  
✓ Os medicamentos inapropriados são pouco utilizados por esta população, 
pois nossa amostra é constituída por idosos que possuem alta escolaridade e 
com acompanhamento médico regular. 
✓ Os prescritores estão em consonância com as Políticas de Saúde, pois dentre 
os medicamentos mais prescritos a maioria consta na RENAME,  
✓ A doença crônica mais relatada foi a Hipertensão Arterial, que está de acordo 
também com a Classe de Medicamentos mais utilizados que é a 
Cardiovascular.  
✓  Com relação aos AVDs constatamos que os idosos que possuem maior 
comprometimento, realizam mais a polifarmácia. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
✓ A atuação de uma equipe multiprofissional é importante no cuidado do paciente 
idoso. As informações devem ser valorizadas no sentido de retardar a 
manifestação ou agravamento das doenças crônicas, melhorando a qualidade de 
vida e abordagem terapêutica. 
✓ O especialista que poderá trabalhar melhor as questões que envolvem o idoso é 
o geriatra. Ele pode fazer a diferença porque pode atuar de forma preventiva 
para que as doenças fiquem estagnadas, pois o idoso nunca possui uma doença 
e sim algumas. Com isso acaba tendo vários médicos e o geriatra pode analisar 
qual é a melhor opção para os tratamentos. Sua presença nos programas 
institucionais do governo é importante, o esclarecimento dos familiares, dos 
cuidadores e dos próprios idosos sobre as consequências potenciais do uso não 
criterioso de medicamentos na idade avançada. 
✓ O farmacêutico integrado à equipe multiprofissional, pode auxiliar nos principais 
problemas relacionados com o uso de medicamentos na população, como 
verificar a presença de interações, medicamentos inapropriados, reações 
adversas, automedicação, problemas na administração dos medicamentos, e 
com isso prestar as informações necessárias sobre os medicamentos prescritos 
e sobre as doenças, mantendo desta forma a segurança e efetividade da terapia 
prescrita. (QUINALHA;CORRER, 2010) 
✓ Os idosos desejam continuar sendo úteis e produtivos o maior tempo possível ao 
longo de suas vidas, exercendo atividades adequadas às suas potencialidades. 
Este é um direito que deve ser assegurado a eles pelo conjunto da sociedade e 
uma alternativa para a redução real do coeficiente de dependência. 
(GONÇALVES;ET AL, 2013)  
 
 
 
 
 
 
63 
 
 
 
11 REFERÊNCIAS 
ALVES, L. C. et al. A influência das doenças crônicas na capacidade funcional dos idosos do 
Município de São Paulo, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 23, p. 1924-1930, 2007. 
 
ALWAN, A. et al. Monitoring and surveillance of chronic non-communicable diseases: progress and 
capacity in high-burden countries. Lancet, v. 376, n. 9755, p. 1861-1868, Nov 27 2010. 
 
ARRAIS, P. S. D. et al. Prevalência e fatores determinantes do consumo de medicamentos no 
Município de Fortaleza, Ceará, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 21, p. 1737-1746, 2005. 
 
ARRUDA, G. O. D.; LIMA, S. C. D. S.; RENOVATO, R. D. The use of medications by elderly men with 
polypharmacy: representations and practices. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 21, p. 
1337-1344, 2013. 
 
BARBOSA, B. R. et al. Avaliação da capacidade funcional dos idosos e fatores associados à 
incapacidade. Ciência & Saúde Coletiva, v. 19, p. 3317-3325, 2014. 
 
BEERS, M. H. et al. Explicit criteria for determining inappropriate medication use in nursing home 
residents. UCLA Division of Geriatric Medicine. Arch Intern Med, v. 151, n. 9, p. 1825-1832, Sep 
1991. 
 
BENTO, C. A. P. As condições crônicas e incapacidades funcionais em idosos. 2015. 88.  
(Mestrado) - Medicina preventiva - Saúde Coletiva, Universidade Federal de São Paulo, Sâo Paulo, 
2015. 
 
BIRREN, J. E.; SCHROOTS, J. J. F. History, concepts and theory in the psychology of aging. In: 
BIRREN, J. E.;SCHAIE, K. W. (Org.). Handbook of the Psychology of agin 4. San Diego: Academis 
Press, 1996. v., p.20. 
 
BORGES, A. P. A.; COIMBRA, A. M. C. Envelhecimento e saúde da pessoa idosa.  Rio de Janeiro: 
EAD/ENSP, 2008. 340 p. 
 
BRASIL. PORTARIA GM/MS n. 3.916, de 30 de outubro de 1998. SAÚDE, M. D. Brasília: Diário 
Oficial da União: 32 p. 1998. 
 
______. LEI n. 9.782, de 26 de janeiro de 1999. FEDERAL, S. Brasília: Diário Oficial da União: 1 p. 
1999. 
 
______. Portaria GM/ MS 184, de 03 de fevereiro de 2011,dispõe sobre o Programa Farmácia 
Popular do Brasil. SAÚDE, M. D. Brasília: Diário Oficial da União: 6 p. 2011. 
 
BRASIL et al. Relação Nacional de Medicamentos Essenciais: RENAME 2014. 9. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2015. 228 p. 
 
BRASIL et al. Plano de reorganização da atenção à hipertensão arterial e ao diabetes mellitus: 
hipertensão arterial e diabetes mellitus Brasília: MINistério da saúde, 2001. 102 p. 
 
BRASIL et al. Envelhecimento e saúde da pessoa idosa.  BRASILIA: Ministério da Saúde, 2007. 
192 p. 
 
CARVALHO, M. F. C. et al. Polifarmácia entre idosos do Município de São Paulo - Estudo SABE. 
Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 15, p. 817-827, 2012. 
 
CASSONI, T. C. J. et al. Uso de medicamentos potencialmente inapropriados por idosos do Município 
de São Paulo, Brasil: Estudo SABE. Cadernos de Saúde Pública, v. 30, p. 1708-1720, 2014. 
 
64 
 
 
 
CASTRO, L. L. C. D. Farmacoepidemiologia no Brasil: evolução e perspectivas. Ciência & Saúde 
Coletiva, v. 4, p. 405-410, 1999. 
 
CHAIMOWICZ, F. A saúde dos idosos brasileiros às vésperas do século XXI: problemas, projeções e 
alternativas. Revista de Saúde Pública, v. 31, p. 184-200, 1997. 
 
CHEN, Y. F.; DEWEY, M. E.; AVERY, A. J. Self-reported medication use for older people in England 
and Wales. J Clin Pharm Ther, v. 26, n. 2, p. 129-140, Apr 2001. 
 
CIPOLLE, R. J.; STRAND, L. M.; MORLEY, P. C. El ejercicio de la atención farmacéutica.   
McGraw-Hill Interamericana Editores, S.A. de C.V., 2000.  p. 
 
COELHO FILHO, J. M.; MARCOPITO, L. F.; CASTELO, A. [Medication use patterns among elderly 
people in urban area in Northeastern Brazil]. Rev Saude Publica, Perfil de utilizacao de 
medicamentos por idosos em area urbana do Nordeste do Brasil., v. 38, n. 4, p. 557-564, Aug 2004. 
 
CORDEIRO, R. C. et al. Concordancia entre observadores de um protocolo de avaliação 
fisioterapêutica em idosas institucionalizadas. Revista Fisioterapia e Pesquisa Universidade de 
São Paulo, v. 9, n. 2, p. 9, 2002. 
 
COSTA, K. S. et al. Utilização de medicamentos e fatores associados: um estudo de base 
populacional no Município de Campinas, São Paulo, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 27, p. 
649-658, 2011. 
 
COSTA, M. F. et al. Projeto Bambuí: um estudo epidemiológico de características sociodemográficas, 
suporte social e indicadores de condição de saúde dos idosos em comparação aos adultos jovens. 
Informe Epidemiológico do Sus, v. 11, p. 91-105, 2002. 
 
CUSACK, B. J. Pharmacokinetics in older persons. Am J Geriatr Pharmacother, v. 2, n. 4, p. 274-
302, Dec 2004. 
 
DAL PIZZOL, T. D. S. et al. Uso de medicamentos entre idosos residentes em áreas urbanas e rurais 
de município no Sul do Brasil: um estudo de base populacional. Cadernos de Saúde Pública, v. 28, 
p. 104-114, 2012. 
 
DUARTE, Y. A. D. O.; LEBRÃO, M. L. O cuidado gerontologico um repensar sobre a assistência 
gerontologica Mundo saúde, v. 29, n. 4, p. 8, 2005. 
 
EDWARDS, I. R.; ARONSON, J. K. Adverse drug reactions: definitions, diagnosis, and management. 
Lancet, v. 356, n. 9237, p. 1255-1259, Oct 7 2000. 
 
EGGER, S. S.; DREWE, J.; SCHLIENGER, R. G. Potential drug-drug interactions in the medication of 
medical patients at hospital discharge. Eur J Clin Pharmacol, v. 58, n. 11, p. 773-778, Mar 2003. 
 
ESTATÍSTICA, I. B. D. G. E. Indicadores SócioDemográficos e de Saúde no Brasil. Rio de Janeiro. 
152, Disponível em:  Acesso  
 
FECHINE, B. R. A.; TROMPIERI, N. O Processo de envelhecimento : as principais alterações que 
acontecem com o idoso com o passar dos anos. Revista Científica Internacional, v. 1, n. 20, p. 27, 
2012. 
 
FICK, D. M. et al. Updating the Beers criteria for potentially inappropriate medication use in older 
adults: results of a US consensus panel of experts. Arch Intern Med, v. 163, n. 22, p. 2716-2724, Dec 
8-22 2003. 
 
FIELD, T. S. et al. Adverse drug events resulting from patient errors in older adults. J Am Geriatr Soc, 
v. 55, n. 2, p. 271-276, Feb 2007. 
 
65 
 
 
 
FILHO, W. J.; GORZONI, M. L. Geriatria e gerontologia, o que todos devem saber. 1 Sao Paulo: 
Editora Roca, 2008. 288 p. 
 
FLORES, V. B.; BENVEGNÚ, L. A. Perfil de utilização de medicamentos em idosos da zona urbana 
de Santa Rosa, Rio Grande do Sul, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 24, p. 1439-1446, 2008. 
 
FULTON, M. M.; ALLEN, E. R. Polypharmacy in the elderly: a literature review. J Am Acad Nurse 
Pract, v. 17, n. 4, p. 123-132, Apr 2005. 
 
GARRIDO, R.; MENEZES, P. R. O Brasil está envelhecendo: boas e más notícias por uma 
perspectiva epidemiológica. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 24, p. 3-6, 2002. 
 
GEIS, P. P. Atividade física e saúde na terceira idade: teoria e prática. 5. Sao paulo: Artmed, 
2003. 278 p. 
 
GÓIS, A. L. B. D.; VERAS, R. P. Informações sobre a morbidade hospitalar em idosos nas 
internações do Sistema Único de Saúde do Brasil. Ciência & Saúde Coletiva, v. 15, p. 2859-2869, 
2010. 
 
GONÇALVES, K. A. M.; ET AL. A população idosa no Brasil: caracterização do uso de 
medicamentos. Revista Fasem Ciências, v. 4, n. 2, p. 9, 2013. 
 
GORARD, D. A. Escalating polypharmacy. Qjm, v. 99, n. 11, p. 797-800, Nov 2006. 
 
GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA; GRUPO DE INVESTIGACION EN 
FARMACOLOGIA APLICADA Y FARMACOTERAPIA; FARMACOLOGIA, G. D. I. E. Segundo 
Consenso de Granada sobre problemas relacionados con medicamentos. ARS Pharmaceutica, v. 
43, n. 3-4, p. 9, 2002. 
 
GUIMARAES, L. H. D. C. T. et al. Avaliação da capacidade funcional de idosos em tratamento 
fisioterapeutico. Neurociências, v. 12, n. 3, p. 4, 2004. 
 
GUITE I., Z. Velhice: Aspectos Biopsicossociais.  PORTO ALEGRE: Artmed, 2000. 232 p. 
 
GURALNIK, J. M. et al. The impact of disability in older women. J Am Med Womens Assoc, v. 52, n. 
3, p. 113-120, Summer 1997. 
 
HUMANOS, S. D. D. Dados sobre Envelhecimento no Brasil. Brasilia Disponível em: < 
http://www.sdh.gov.br/assuntos/pessoa-idosa/dados-
estatisticos/DadossobreoenvelhecimentonoBrasil.pdf >. Acesso em: 09/05/2016. 
 
HUNG, W. W. et al. Recent trends in chronic disease, impairment and disability among older adults in 
the United States. BMC Geriatrics, v. 11, n. 1, p. 47, 2011. 
 
IBGE. Projeção da População por sexo e idade: 2000-2060. Rio de Janeiro Disponível em: < 
www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/default.shtm >. Acesso 
em: 20/04/2016. 
 
______. Projeção da População do Brasil Rio de Janeiro Disponível em: < 
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/ >. Acesso em: 
09/06/2016. 
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA.  IBGE.Perfil dos idosos reponsáveis 
pelos domicílios no Brasil-2000. Rio de janeiro: IBGE, 2002. 97 p. 
 
______. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios: Síntese de indicadores 2014.  Rio de 
Janeiro: IBGE, 2015. 102 p. 
 
66 
 
 
 
IVAMA, A. M.; ET AL. Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica: proposta.  Brasília: 
Organização Pan Americana da Saúde, 2002. 24 p. 
 
JUNIUS-WALKER, U.; THEILE, G.; HUMMERS-PRADIER, E. Prevalence and predictors of 
polypharmacy among older primary care patients in Germany. Fam Pract, v. 24, n. 1, p. 14-19, Feb 
2007. 
 
KATZ, S. et al. STUDIES OF ILLNESS IN THE AGED. THE INDEX OF ADL: A STANDARDIZED 
MEASURE OF BIOLOGICAL AND PSYCHOSOCIAL FUNCTION. Jama, v. 185, p. 914-919, Sep 21 
1963. 
 
LAWTON, M. P.; BRODY, E. M. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental 
activities of daily living. Gerontologist, v. 9, n. 3, p. 179-186, Autumn 1969. 
 
LEBRÃO, M. L. Sabe -Saúde ,Bem-estar e envelhecimento:O projeto SABE no município de SP 
:uma abordagem inicial.  Brasília: Organização Pan Americana da Saúde, 2003. 255 p. 
 
LEITE, P. F. Exercício, envelhecimento e promoção de saúde: fundamentos da prescrição de 
exercícios para idosos.   Health, 1996.  p. 
 
LENZ, W. Thalidomide embryopathy in Germany, 1959-1961. Prog Clin Biol Res, v. 163c, p. 77-83, 
1985. 
 
LIELL, A. P.; ET AL. Indicadores do uso racional de medicamentos em ambulatório-escola REvista 
da AMRIGS, v. 53, n. 4, p. 4, 2009. 
 
LINJAKUMPU, T. et al. Use of medications and polypharmacy are increasing among the elderly. J 
Clin Epidemiol, v. 55, n. 8, p. 809-817, Aug 2002. 
 
LOURENÇO, R. A. A sindrome da fragilidade no idoso: marcadores  clínicos e biológicos. Revista 
Hospital Universitário Pedro Ernesto, v. 7, n. 1, p. 9, 2008. 
 
MARIN, M. J. S. et al. Caracterização do uso de medicamentos entre idosos de uma unidade do 
Programa Saúde da Família. Cadernos de Saúde Pública, v. 24, p. 1545-1555, 2008. 
 
MARIN, N.; (ORG). Assistência farmacêutica para gerentes municipais.  Rio de janeiro: 
OPAS /OMS, 2003.  p. 
 
MEDEIROS-SOUZA, P. et al. Diagnosis and control of polypharmacy in the elderly. Revista de Saúde 
Pública, v. 41, p. 1049-1053, 2007. 
 
MEDEIROS, D. S. D. et al. Utilização de medicamentos pela população quilombola: inquérito no 
Sudoeste da Bahia. Revista de Saúde Pública, v. 47, p. 905-913, 2013. 
 
MELO, D. O. D.; RIBEIRO, E.; STORPIRTIS, S. A importância e a história dos estudos de utilização 
de medicamentos. Revista Brasileira de Ciências Farmacêuticas, v. 42, p. 475-485, 2006. 
 
MINISTÉRIO DA SAÚDE; FIOCRUZ.  Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca/Fiocruz.Relatório final: Carga de doenças no Brasil, 2008. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2013. 
96 p. 
 
MINISTÉRIO DA SAÚDE; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE; SAÚDE, O. M. D. 
Avaliação da assistência farmacêutica no Brasil: estrutura processo e resultados  Brasília: 
OPAS/MS, 2005. 260 p. 
 
MORAES, E. N. Processos de envelhecimento e bases da avaliação multidimensional do idoso. In: 
BORGES, A. P. A. O.;COIMBRA, A. M. C. O. (Org.). Envelhecimento e saúde da pessoa idosa. Rio 
de Janeiro: Fiocruz/ENSP/EAD, 2008. v., p.151-175. 
67 
 
 
 
 
MOREIRA, C. A. Atividade física na maturidade Sao Paulo: Shape, 2001. 137 p. 
 
MOREIRA, I. P. B. et al. PRINCIPAIS ASPECTOS DO TRATAMENTO DAS INFECÇÕES NO IDOSO. 
Ciencia, Cuidado e Saúde, v. 6, n. Suplemento 2, p. 7, 2007. 
 
NERI, A. L.; FREITAS, E. V. D. A fragilidade no envelhecimento: fenômeno 
multididimensional,multideterminado e evolutivo. In: FREITAS, E. V. D.;PY, L. (Org.). Tratado de 
Geriatria e Gerontologia. 3. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. v.1, p.1102-1108. 
 
NETO, J. A. C. et al. Consumo cronico de medicamentos pela população de Juiz de Fora/MG. 
Revista Médica Minas Gerais, v. 21, n. 4, 2011. 
 
NEVES, S. J. F. et al. Epidemiologia do uso de medicamentos entre idosos em área urbana do 
Nordeste do Brasil. Revista de Saúde Pública, v. 47, p. 759-768, 2013. 
 
NÓBREGA, O. D. T.; KARNIKOWSKI, M. G. D. O. A terapia medicamentosa no idoso: cuidados na 
medicação. Ciência & Saúde Coletiva, v. 10, p. 309-313, 2005. 
 
OMS. Promoción del uso racional de medicamentos: componentes centrales Perspectivas 
Politicas sobre medicamentos en la OMS. Ginebra: OMS. 5: 6 p. 2002. 
 
PAPALEO NETO, M. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 2. Sao Paulo: Atheneu, 2007. 911 p. 
 
PARAHYBA, M. I.; VERAS, R.; MELZER, D. Incapacidade funcional entre as mulheres idosas no 
Brasil. Revista de Saúde Pública, v. 39, p. 383-391, 2005. 
 
PASHOS, C. L.; KLEIN, E. G.; WANKE, L. A. E. ISPOR Lexicon.  Princeton: International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcomes Research, 1998.  p. 
 
PASSARELLI, M. C.; JACOB-FILHO, W.; FIGUERAS, A. Adverse drug reactions in an elderly 
hospitalised population: inappropriate prescription is a leading cause. Drugs Aging, v. 22, n. 9, p. 
767-777, 2005. 
 
PENTEADO, P. T. P. S. et al. O uso de medicamentos por idosos. Visão Academica. Curitiba. 3: 8 
p. 2002. 
 
PEREIRA, L. R. L.; FREITAS, O. D. A evolução da Atenção Farmacêutica e a perspectiva para o 
Brasil. Revista Brasileira de Ciências Farmacêuticas, v. 44, p. 601-612, 2008. 
 
PORTAL BRASIL. Diabetes atinge 9 milhões de brasileiros. Brasília Disponível em: < 
www.brasil.gov.br/saude/2015/07/diabetes-atinge-9-milhoes-de-brasileiros >. Acesso em: 11 de 
dezembro dde 2016. 
 
QUINALHA, J. V.; CORRER, C. J. Instrumentos para avaliação da farmacoterapia do idoso: uma 
revisão. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 13, p. 487-499, 2010. 
 
RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudável em idosos residentes em centro 
urbano: Projeto Epidoso, São Paulo. Cadernos de Saúde Pública, v. 19, p. 793-797, 2003. 
 
RAMOS, L. R.; SIMOES, E. J.; ALBERT, M. S. Dependence in activities of daily living and cognitive 
impairment strongly predicted mortality in older urban residents in Brazil: a 2-year follow-up. J Am 
Geriatr Soc, v. 49, n. 9, p. 1168-1175, Sep 2001. 
 
RAMOS, L. R. et al. Polypharmacy and Polymorbidity in Older Adults in Brazil: a public health 
challenge. Revista de Saúde Pública (Online). São Paulo: 9 p. 2016. 
 
68 
 
 
 
RAMOS, L. R.; TONIOLO NETO, J. Geriatria e Gerontologia-Guias de Medicina Ambulatorial e 
Hospitalar Unifesp.  São Paulo: Manole, 2005. 346 p. 
 
RAMOS, L. R.; VERAS, R. P.; KALACHE, A. Envelhecimento populacional: uma realidade brasileira. 
Revista de Saúde Pública, v. 21, p. 211-224, 1987. 
 
RIBEIRO, A. Q. et al. Qualidade do uso de medicamentos por idosos: uma revisão dos métodos de 
avaliação disponíveis. Ciência & Saúde Coletiva, v. 10, p. 1037-1045, 2005. 
 
RIBEIRO, A. Q. et al. Inquérito sobre uso de medicamentos por idosos aposentados, Belo 
Horizonte,MG. Revista de Saúde Pública, v. 42, p. 724-732, 2008. 
 
ROMMEL ALMEIDA FECHINE, B. O Processo De Envelhecimento: As Principais AlteraÇÕes Que 
Acontecem Com O Idoso Com O Passar Dos Anos. Inter Science Place, v. 1, n. 20, p. 106-132, 
2012. 
 
ROSA, T. E. D. C. et al. Fatores determinantes da capacidade funcional entre idosos. Revista de 
Saúde Pública, v. 37, p. 40-48, 2003. 
 
ROZENFELD, S. O uso de medicamentos no Brasil. In: LAPORTE, J. R.;TOGNONI, G.;ROZENFELD, 
S. (Org.). Epidemiologia do medicamento. Rio de Janeiro: Abrasco/Hucitec, 1989. v., p.21-42. 
 
______. Reações adversa aos medicamentos na terceira idade. As quedas em mulheres com 
iatrogenia farmacoterapêutica. . 1997. 254.  (Doutorado) - Saúde Coletiva, Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 1997. 
 
______. Prevalência, fatores associados e mau uso de medicamentos entre os idosos: uma revisão. 
Cadernos de Saúde Pública, v. 19, p. 717-724, 2003. 
 
SAÚDE, M. D. PNAUM Apresenta resultados preliminares em evento de Ciência ,Tecnologia e 
Inovação. Brasília Disponível em: < http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/sctie/noticias-sctie/16214-pnaum-apresenta-resultados-preliminares-
em-evento-de-ciencia-tecnologia-e-inovacao >. Acesso em: 26 de outubro. 
 
SCHMIDT, M. I. et al. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. 
The Lancet, v. 377, n. 9781, p. 1949-1961,  
 
SECOLI, S. R. Polifarmácia: interações e reações adversas no uso de medicamentos por idosos. 
Revista Brasileira de Enfermagem, v. 63, p. 136-140, 2010. 
 
SHEPHARD, R. Envelhecimento atividade física e saúde.  Sao Paulo: Phorte, 2003. 496 p. 
 
SILVA, A. L. D. et al. Utilização de medicamentos por idosos brasileiros, de acordo com a faixa etária: 
um inquérito postal. Cadernos de Saúde Pública, v. 28, p. 1033-1045, 2012. 
 
SILVA, T. R. et al. Controle de diabetes Mellitus e hipertensão arterial com grupos de intervenção 
educacional e terapêutica em seguimento ambulatorial de uma Unidade Básica de Saúde. Saúde e 
Sociedade, v. 15, p. 180-189, 2006. 
 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA. Envelhecimento ativo. Rio de 
Janeiro Disponível em: < sbgg.org.br/espaco-cuidador/envelhecimento-ativo/ >. Acesso em: 11 de 
dezembro de 2016. 
 
STROM, B. L. What is Pharmacoepidemiology? In: (Org.). Pharmacoepidemiology: John Wiley & 
Sons, Ltd, 2002. v., p.1-15. 
 
VERAS, R. P. Considerações acerca de um jovem país que envelhece. Cadernos de Saúde Pública, 
v. 4, p. 382-397, 1988. 
69 
 
 
 
 
VUYK, J. Pharmacodynamics in the elderly. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, v. 
17, n. 2, p. 207-218, 6// 2003. 
 
WERDER, S. F.; PRESKORN, S. H. Managing polypharmacy: walking the fine line between help and 
harm., USA Disponível em: < http://www.currentpsychiatry.com/corporate-links/journal-info/about-
us.html >. Acesso em: 20/04/2016. 
 
WESTCOTT, W.; BAECHLE, T. Treinamento de força para a terceira idade.  Porto Alegre: Artmed, 
2013. 343 p. 
 
WHO. The Rational Use of Drugs. Report of the Conference of Experts. Nairobi,25-29 november 
1985.  England: WHO, 1987. 338 p. 
 
______. Equitable access to essential medicines: a framework for collective action. WHO Policy 
Perspectives on Medicines. GENEVA: WHO. 8: 6 p. 2004. 
 
WHO COLLABORATING CENTRE FOR DRUG STATISTICS METHODOLOGY. Guidelines for ATC 
classification and DDD assignment. Oslo . https://www.whocc.no/atc_ddd_index  Acesso em: 
20/03/2016. 
 
WOODHOUSE, K. W. Pharmacokinetics of drugs in the elderly. Journal of the Royal Society of 
Medicine, v. 87, n. Suppl 23, p. 2-4, 1994. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexos 
Anexo 1 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
Anexo 2 - Questionário Epidoso I 
  
 
   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
  
 
Anexo 3 - Questionário Epidoso II 
 
  
 
 
 
  
 
  
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
Apêndice 
Apêndice 1 - Tabela 10. Lista dos medicamentos, segundo a classificação ATC, analisados 
neste estudo.  
Medicamento Código ATC n % 
 Total 4778 100,00 
Ácido Acetilsalicílico B01AC06 258 5,40 
Sinvastatina C10AA01 244 5,11 
Levotiroxina sódica H03AA01 180 3,77 
Metformina A10BA02 175 3,66 
Omeprazol A02BC01 155 3,24 
Fitoterápicos - 153 3,20 
Enalapril C09AA02 141 2,95 
Losartan C09CA01 138 2,89 
Atenolol C07AB03 136 2,85 
Cálcio A12AA20 134 2,80 
Alendronato de sódio M05BA04 103 2,16 
Anlodipina C08CA01 93 1,95 
Hidroclorotiazida C03AA03 86 1,80 
Multivitamínicos A11AA03 82 1,72 
Atorvastatina C10AA05 78 1,63 
Paracetamol N02BE01 64 1,34 
Captopril C09AA01 58 1,21 
Ginkgo Biloba N06DX02 57 1,19 
Glucosamina+condroitina M01AX05 53 1,11 
Carbonato de cálcio A12AA04 52 1,09 
Vitamina D A11CC05 49 1,03 
Não encontrados - 47 0,98 
Dipirona+cafeína+orfenadina M03BC51 44 0,92 
Dipirona N02BB02 40 0,84 
Insulina NPH A10AC01 36 0,75 
Isossorbida C01DA08 35 0,73 
Glimepirida A10BB12 34 0,71 
Clortalidona C03BA04 34 0,71 
Amilorida +HCT C03DB01 34 0,71 
Amiodarona C01BD01 33 0,69 
Propranolol C07AA05 32 0,67 
Pantoprazol A02BC02 31 0,65 
Fluoxetina N06AB03 31 0,65 
Alopurinol M04AA01 30 0,63 
Clonazepam N03AE01 30 0,63 
Carvedilol C07AG02 29 0,61 
Vit. Complexo B A11EA00 28 0,59 
Sertralina N06AB06 28 0,59 
Varfarina B01AA03 27 0,57 
Ácido fólico B03BB01 27 0,57 
Furosemida C03CA01 26 0,54 
Rosuvastatina C10AA07 25 0,52 
Betaistina N07CA01 25 0,52 
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continuação 
Medicamento Código ATC n % 
Espironolactona C03DA01 24 0,50 
Atenolol+HCT C07BB03 22 0,46 
Diclofenaco sódico M01AB05 22 0,46 
Bromazepam N05BA08 21 0,44 
Budesonida+formoterol R03AK07 21 0,44 
Glibenclamida A10BB01 20 0,42 
Doxazozina C02CA06 20 0,42 
Losartan+HCT C09DA01 20 0,42 
Omega 3 C10AX06 20 0,42 
Diosmina+hesperidina C05CA03 19 0,40 
Metoprolol C07AB02 19 0,40 
Vitamina C A11GA01 18 0,38 
Ezetimiba+sinvastatina C10BA02 18 0,38 
Ranitidina A02BA02 17 0,36 
Propatilnitrato C01DA07 17 0,36 
Nifedipina C08CA05 17 0,36 
Alprazolam N05BA12 17 0,36 
Clopidogrel B01AC04 16 0,33 
Indapamida C03BA11 16 0,33 
Medicamentos contra 
enxaqueca 
N02C 16 0,33 
Citalopran N06AB04 16 0,33 
Timolol colírio S01ED01 16 0,33 
Glicazida A10BB09 15 0,31 
Residronato sódico M05BA07 15 0,31 
Valsartan+HCT C09DA03 14 0,29 
Ciclobenzaprina M03BX08 14 0,29 
Lorazepam N05BA06 14 0,29 
Dimeticona P03AX05 14 0,29 
Homeotatia - 14 0,29 
Propafenona C01BC03 13 0,27 
Valsartan C09CA03 13 0,27 
Cipofibrato C10AB08 13 0,27 
Amitriptilina N06AA09 13 0,27 
Hipromelose S01KA02 13 0,27 
Vitamina E A11HA03 12 0,25 
Cilostazol B01AC23 12 0,25 
Prednisona H02AB07 12 0,25 
Diacereína M01AX21 12 0,25 
Dipirona+associações N02BB52 12 0,25 
Escitalopram N06AB10 12 0,25 
Domperidona A03FA03 11 0,23 
Vidaglipina A10BH02 11 0,23 
Vitamina B12 B03BA01 11 0,23 
Finasterida D11AX10 11 0,23 
Ibandronato de sódio M05BA06 11 0,23 
Rivastigmina N06DA03 11 0,23 
Vitamina B1 A11DA01 10 0,21 
Cloreto de potássio A12BA01 10 0,21 
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continuação 
Medicamento Código ATC n % 
Candesartan C09CA06 10 0,21 
Oxibutinina G04BD04 10 0,21 
Ácido Acetilsalicílico 500mg N02BA01 10 0,21 
Famotidina A02BA03 9 0,19 
Bromoprida A03FA04 9 0,19 
Digoxina C01AA05 9 0,19 
Diltiazem C08DB01 9 0,19 
Carisoprodol M03BA02 9 0,19 
Dimenidrinato A04AD00 8 0,17 
Magnésio A12CC30 8 0,17 
heparina+associações B01AB51 8 0,17 
Rutina C05CA02 8 0,17 
Olmesartana+anlodipina C09DX03 8 0,17 
Manipulados - 8 0,17 
Venlafaxina N06AX16 8 0,17 
Acetilcisteina R05CB01 8 0,17 
Bimatoprosta colírio S01EE03 8 0,17 
Esomeprazol A02BC05 7 0,15 
Psyllium A06AC01 7 0,15 
Ácido cítrico A09AB04 7 0,15 
Sinvastatina+sitagliptina A10BH51 7 0,15 
Fosfato de cálcio A12AA01 7 0,15 
Sulfato ferroso B03AA07 7 0,15 
Hidralazina C02DB02 7 0,15 
Amlodipina C09BA02 7 0,15 
Ácido zoledronico M05BA08 7 0,15 
Ranelato de estroncio M05BX03 7 0,15 
Gabapentina N03AX12 7 0,15 
Levodopa+benzerazida N04BA02 7 0,15 
Sibutramina A08AA10 6 0,13 
Metformina+glibenclamida A10BD02 6 0,13 
Alisquireno C09XA02 6 0,13 
Estradiol G03CA53 6 0,13 
Raloxifeno G03XC01 6 0,13 
Meloxicam M01AC06 6 0,13 
Carbamazepina N03AF01 6 0,13 
Cloxazolam N05BA22 6 0,13 
Hidroxizine N05BB01 6 0,13 
Zolpidem N05CF02 6 0,13 
Cinarizina N07CA02 6 0,13 
Latanoprosta colírio S01EE01 6 0,13 
Lisinopril C09AA03 5 0,10 
Ramipril C09AA05 5 0,10 
Tibolona G03CX01 5 0,10 
Deflazacort H02AB13 5 0,10 
Tamoxifeno L02BA01 5 0,10 
Nimesulida M01AX17 5 0,10 
Paroxetina N06AB05 5 0,10 
Bupropiona N06AX12 5 0,10 
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continuação 
Medicamento Código ATC n % 
Galantamina N06DA04 5 0,10 
Cloroquina P01BA01 5 0,10 
Hidroxicloroquina P01BA02 5 0,10 
Salmeterol+fluticasona R03AK06 5 0,10 
Medicamentos antiglaucoma S01E000 5 0,10 
Brimonidina S01EA05 5 0,10 
Ácido Ursodesoxicolico A05AA02 4 0,08 
Bisacodil A06AB02 4 0,08 
Sene A06AB06 4 0,08 
Orlistate A08AB01 4 0,08 
Insulina Glargina A10AE04 4 0,08 
Sitagliptina A10BH01 4 0,08 
Piridoxina A11HA02 4 0,08 
Ferro,multivitaminas e ácido 
fólico 
B03AE02 4 0,08 
Trimetazidina C01EB15 4 0,08 
Pentoxifilina C04AD03 4 0,08 
Sotalol C07AA07 4 0,08 
Verapamil C08DA01 4 0,08 
Ramipril+HCT C09BA05 4 0,08 
Irbesartana C09CA04 4 0,08 
Telmisartana C09CA07 4 0,08 
Valsartan+amlodipina C09DB01 4 0,08 
Ezetimiba C10AX09 4 0,08 
Sinvastatina + AAS C10BX01 4 0,08 
Tamsulosina G04CA02 4 0,08 
Metrothexato L01BA01 4 0,08 
Benzobromarona M04AB03 4 0,08 
Colchicina M04AC01 4 0,08 
Fenobarbital N03AA02 4 0,08 
Lítio N05AN01 4 0,08 
Risperidona N05AX08 4 0,08 
Nortriptilina N06AA10 4 0,08 
Duloxetina N06AX21 4 0,08 
Flunarizina N07CA03 4 0,08 
Beclometasona R01AD01 4 0,08 
Codeína R05DA04 4 0,08 
Dexclorfeniramina R06AB02 4 0,08 
Betaxolol S01ED02 4 0,08 
Trimebutina A03AA06 3 0,06 
Escopolamina A03BB01 3 0,06 
Loperamida A07DA03 3 0,06 
Metformina+vidagliptina A10BD08 3 0,06 
Rosiglitasona A10BG02 3 0,06 
Pioglitasona A10BG03 3 0,06 
Repaglinida A10BX02 3 0,06 
Ticlopidina B01AC05 3 0,06 
Manidipina C08CA11 3 0,06 
Lercanidipino C08CA13 3 0,06 
Bezafibrato C10AB02 3 0,06 
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Medicamento Código ATC n % 
Antifungico uso tópico D01A 3 0,06 
Naproxeno G02CC02 3 0,06 
Noretisterona G03AC01 3 0,06 
Dutasterida G04CB02 3 0,06 
Sulfametoxazol J01EC01 3 0,06 
Nitrofurantoina J01XE01 3 0,06 
Goserrelina L02AE03 3 0,06 
Tenoxicam M01AC02 3 0,06 
Cetoprofeno M01AE03 3 0,06 
Baclofeno M03BX01 3 0,06 
Primidona N03AA03 3 0,06 
Pramipexol N04BC05 3 0,06 
Quetiapina N05AH04 3 0,06 
Midazolam N05CD08 3 0,06 
Donepezil N06DA02 3 0,06 
Fenoterol R03AC04 3 0,06 
Budesonida inalatória R03BA02 3 0,06 
Piroxicam S01BC06 3 0,06 
Dorzolamida S01EC03 3 0,06 
Travoprost S01EE04 3 0,06 
Lagrima artificial S01XA20 3 0,06 
Ortomolecular - 3 0,06 
Antiácidos A02AD01 2 0,04 
Lansoprazol A02BC03 2 0,04 
Glicerol A06AG04 2 0,04 
Budesonida A07EA06 2 0,04 
Mesalazina A07EC02 2 0,04 
Metformina+sitagliptina A10BD07 2 0,04 
Saxagliptina A10BH03 2 0,04 
Vitaminas A11 2 0,04 
Vitamina A A11CA01 2 0,04 
Vitamina D + associações A11CC20 2 0,04 
Sulbutiamina A11DA02 2 0,04 
Eritropoetina B03XA01 2 0,04 
Ibuprofeno C01EB16 2 0,04 
Metildopa C02AB01 2 0,04 
Clonidina C02AC01 2 0,04 
Furosemida+potássio C03CB01 2 0,04 
Betametasona C05AA05 2 0,04 
Bisoprolol C07AB07 2 0,04 
Atenolol+outros diuréticos C07CB03 2 0,04 
Nitrendipino C08CA08 2 0,04 
Benazepril+diuréticos C09BA07 2 0,04 
Olmesartan C09CA08 2 0,04 
Pravastatina C10AA03 2 0,04 
Fenofibrato C10AB05 2 0,04 
Colestiramina C10AC01 2 0,04 
Fluconazol tópico D01AC15 2 0,04 
Ácido Undecilênico D01AE54 2 0,04 
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Medicamento Código ATC n % 
Aciclovir tópico D06BB03 2 0,04 
Metronidazol tópico D06BX01 2 0,04 
Metilprednisolona tópico D07AA01 2 0,04 
Dexametasona tópico D07AB19 2 0,04 
Mometasona D07XC03 2 0,04 
Ergometrina G02AB03 2 0,04 
Estriol G03CA04 2 0,04 
Estrógenos conjugados G03CA57 2 0,04 
Azitromicina J01FA10 2 0,04 
Hidrxiuréia L01XX05 2 0,04 
Anastrozol L02BG03 2 0,04 
Ibuprofeno M01AE01 2 0,04 
Inibidores COX2 M01AH 2 0,04 
Celecoxibe M01AH01 2 0,04 
Condroitina M01AX25 2 0,04 
Paracetamol+associações N02BE51 2 0,04 
Ácido Valpróico N03AG01 2 0,04 
Haloperidol N05AD01 2 0,04 
Diazepam N05BA01 2 0,04 
Clobazam N05BA09 2 0,04 
Flurazepam N05CD01 2 0,04 
Flunitrazepam N05CD03 2 0,04 
Trazodona N06AX05 2 0,04 
Mirtazapina N06AX11 2 0,04 
Salbutamol R03AC02 2 0,04 
Formoterol R03AC13 2 0,04 
Brometo de ipatropio R03BB01 2 0,04 
Cetirizina R06AE07 2 0,04 
Fexofenadina R06AX26 2 0,04 
Brinzolamina S01EC04 2 0,04 
Clotrimazol A01AB18 1 0,02 
Hidróxido de alumínio A02AB01 1 0,02 
Rabeprazol A02BC04 1 0,02 
Sucralfato A02BX02 1 0,02 
Mebeverina A03AA04 1 0,02 
Pinavério A03AX04 1 0,02 
Lipotrófico A05B 1 0,02 
Silimarina A05BA03 1 0,02 
Saccharomyces boulardii A07FA02 1 0,02 
Anfepramona A08AA03 1 0,02 
Rimonabanto A08AX01 1 0,02 
Insulina humana A10AB01 1 0,02 
Clorpropamida A10BB02 1 0,02 
Glipizida A10BB07 1 0,02 
Metformina+rosiglitazona A10BD03 1 0,02 
Ergocalciferol A11CC01 1 0,02 
Calcitriol A11CC04 1 0,02 
Vitaminas B1+B6+B12 A11DB 1 0,02 
Dexpantenol A11HA30 1 0,02 
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Medicamento Código ATC n % 
Citrato de cálcio A12AA09 1 0,02 
Citrato de potassio A12BA02 1 0,02 
Magnésio pidolato A12CC08 1 0,02 
Selenio A12CE01 1 0,02 
Triflusal B01AC18 1 0,02 
Fribrinolisina B01AD05 1 0,02 
Rivaroxabana B01AF01 1 0,02 
Ferro B03AA03 1 0,02 
Trometanol B05BB03 1 0,02 
Outras soluções de irrigação B05CX10 1 0,02 
Arginina B05XB01 1 0,02 
Antiarritmico C01B 1 0,02 
Quinidina C01BA01 1 0,02 
Norepinefrina C01CA03 1 0,02 
Antihipertensivo C020000 1 0,02 
Bumetanida C03CA02 1 0,02 
Ácido Nicotínico C04AC01 1 0,02 
Zinco C05AX04 1 0,02 
Troxerrutina C05CA54 1 0,02 
Pindolol C07AA03 1 0,02 
Pindolol+diuréticos C07CA03 1 0,02 
Nimodipina C08CA06 1 0,02 
Cilazapril C09AA08 1 0,02 
Captopril+diuréticos C09BA01 1 0,02 
Irbesartana+diuréticos C09DA04 1 0,02 
Candesartana+diuréticos C09DA06 1 0,02 
Olmesartan+diuréticos C09DA08 1 0,02 
Lovastatina C10AA02 1 0,02 
Genfibrozila C10AB04 1 0,02 
Terbinafina D01AE15 1 0,02 
Antihistamínico tópico D04AA 1 0,02 
Betametasona tópico D07AC01 1 0,02 
Budesonida tópico D07AC09 1 0,02 
Clobetasol tópico D07AD01 1 0,02 
Policresuleno D08AE02 1 0,02 
Oxiquinolina D08AH03 1 0,02 
Metilprednisolona tópico D10AA02 1 0,02 
Tretinoína D10AD01 1 0,02 
Outros agentes dermatológicos D11AX 1 0,02 
Diclofenaco tópico D11AX18 1 0,02 
Nistatina G01AA01 1 0,02 
Isoconazol G01AF07 1 0,02 
Testosterona G03BA03 1 0,02 
Tolterodina G04BD07 1 0,02 
Sildenafil G04BE03 1 0,02 
Fenazopiridina G04BX06 1 0,02 
Desmopressina H01BA02 1 0,02 
Corticóide de uso sistêmico H02 1 0,02 
Dexametasona tópica H02AB02 1 0,02 
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Medicamento Código ATC n % 
Metilprednisolona tópico H02AB04 1 0,02 
Tiamizol H03BB02 1 0,02 
Iodo terapia H03CA 1 0,02 
Oxitetraciclina J01AA06 1 0,02 
Cefuroxima J01DC02 1 0,02 
Claritromicina J01FA09 1 0,02 
Levofloxacina J01MA12 1 0,02 
Itraconazol J02AC02 1 0,02 
Pesquisa Clínica - 1 0,02 
Micofenolato L04AA06 1 0,02 
Ciclosporina L04AD01 1 0,02 
Azatioprina L04AX01 1 0,02 
Antiinflamatório M01A 1 0,02 
Etodolaco M01AB08 1 0,02 
Aceclofenaco M01AB16 1 0,02 
Ácido mefenâmico M01AG01 1 0,02 
Carisoprodol +associações M03BA52 1 0,02 
Tramadol N02AX02 1 0,02 
Outros analgésicos N02B 1 0,02 
Acido 
Acetilsalicílico+associações 
N02BA51 1 0,02 
Fenitoína N03AB02 1 0,02 
Lamotrigina N03AX09 1 0,02 
Topiramato N03AX11 1 0,02 
Levodopa N04BA01 1 0,02 
Selegilina N04BD01 1 0,02 
Entacapone N04BX02 1 0,02 
Clorpromazina N05AA01 1 0,02 
Olanzapina N05AH03 1 0,02 
Sulpirida N05AL01 1 0,02 
Benzodiazepínico N05BA 1 0,02 
Nitrazepam N05CD02 1 0,02 
Zopiclone N05CF01 1 0,02 
Maprotilina N06AA21 1 0,02 
Metilfenidato N06BA04 1 0,02 
Piracetam N06BX03 1 0,02 
Citicolina N06BX06 1 0,02 
Amitriptilina+psicolépticos N06CA01 1 0,02 
Memantina N06DX01 1 0,02 
Albendazol P02CA03 1 0,02 
Dexametasona tópica R01AD03 1 0,02 
Ipratropio R01AX03 1 0,02 
Oxiquinolina R02AA14 1 0,02 
Salmeterol+fluticasona R03AK06 1 0,02 
Tiotrópio R03BB04 1 0,02 
Adrenérgicos de uso sistêmico R03C 1 0,02 
Teofilina R03DA04 1 0,02 
Aminofilina R03DA05 1 0,02 
Montelucaste R03DC03 1 0,02 
Expectorante R05CA 1 0,02 
continua 
  
 
continuação 
Medicamento Código ATC n % 
Clemastina R06AA54 1 0,02 
Prometazina R06AD02 1 0,02 
Buclizina R06AE01 1 0,02 
Loratadina R06AX13 1 0,02 
Epinastina R06AX24 1 0,02 
Cloranfenicol S01AA01 1 0,02 
Antibiótico oftálmico S01AA20 1 0,02 
Fluormetolona S01BA07 1 0,02 
Antiinflamatório oftálmico S01BA14 1 0,02 
Dexpantenol S01XA12 1 0,02 
Polimixina B otológico S02AA11 1 0,02 
Prednisolona otológica S02BA03 1 0,02 
Metionina V03AB26 1 0,02 
Sevelamer V03AE02 1 0,02 
Aminoácidos V06DD 1 0,02 
Legenda: -, código ATC inexistente 
